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PRÉFACE 


Le  premier  volume  de  ce  Traité  date  de  1881  ;  il  avait  été 
commencé  en  1873. 

Aussitôt  après  la  mort  de  Chantreuil,  Tarnier  nous  a  de- 
mandé de  devenir  son  collaborateur  et  nous  avons,  en  1886,  fait 
paraître  ensemble  le  Tome  II,  qui  comprend  la  Pathologie  de 
LA  Grossesse. 

En  mai  1898,  six  mois  après  la  mort  de  notre  regretté  Maître, 
nous  avons  livré  au  public  le  Tome  III,  la  Dystocie  maternelle. 
Nous  avons  alors  pris  l'engagement  d'achever  le  dernier  volume 
de  l'ouvrage  aussi  rapidement  qu'il  nous  serait  possible.  Nous 
tenons  parole.  Ce  quatrième  et  dernier  volume  comprend  la 
Dystocie  fœtale,  les  Accidents  et    les   Complications  de    la 

DÉLIVRANCE,    les    PRINCIPAUX  MÉDICAMENTS   EMPLOYÉS    EN    OBSTÉ- 
TRIQUE et  les  Opérations. 

Dans  le  plan  primitif,  Tarnier  n'avait  pas  l'intention  de  faire 
l'exposé  des  Suites  de  couches  pathologiques.  Nous  avons  pensé 
qu'un  Traité  de  l'Art  des  accouchements  ne  serait  actuellement 
complet  que  si  l'on  y  trouvait  la  description  des  Infections 
Puerpérales  qui  surviennent  chez  la  mère  et  chez  le  nouveau-né. 
Pour  ce  quatrième  volume  nous  nous  sommes  associé,  comme 
pour  le  troisième,  un  certain  nombre  d'accoucheurs  des  hôpitaux 
et  de  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine,  MM.  Maygrier, 
Bonnaire,  Tissier,  Demelin  et  Brindeau.  Us  ont  été  les  élèves 
de  Tarnier  et  les  nôtres.  Nous  avons  étudié  avec  eux  chacun  des 
articles  qu'ils  préparaient  et  nous  avons  apporté  tous  nos  soins  à 
la  correction  des  manuscrits  et  <ies  épreuves  ;  de  la  sorte  l'ou- 
vra^e  conserve  l'unité  qui  lui  est  indispensable  et  à  laquelle  notre 
Maître  attachait  une  si  grande  importance. 

«  Achever  l'œuvre  de  Tarnier,  avons-nous  dit  dans  la  préface 
du   Tom«  III,  propager  ses  idées  si  sages,  si  pondérées,  c'est  le 
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meilleur  hommage  que  ses  élèves  puissent  rendre  à  sa  mémoire.  » 
Cet  hommage,  il  le  reçoit  aujourd'hui.  Nous   y  ajoutons    TEloge 
que  nous  avons  prononcé  de  lui  lorsque  nous  avons  été  appelé  îi 
lui    succéder    comme   professeur   de   Clinique     obstétricale   à    la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Pierre  Budin. 


31  juiUefc  1900. 


LE  Professeur  TARNIËII 

LEÇON    r>"OUVlCIîTUIîE 

DU    COURS  DE  cliniqup:  obstétricale 

A   LA 

CLINIQUE  D'ACCOUCHEMENT  TARNIER 


Messieurs, 

En  prenant  possession  de  cette  chaire,  mes  premières  paroles 
seront  des  paroles  de  remerciement  pour  les  professeurs  qui,  à  la 
presque  unanimité,  m*ont  désigné  pour  Toccupcr.  Je  les  remercie 
pour  l'accueil  si  bienveillant  qu'ils  m'ont  fait  ;  je  remercie  particu- 
lièrement M.  le  Doyen,  le  professeur  Brouardel  ;  non  seulement  il 
m'a  donné  son  appui  scientifique,  mais  encore  pendant  une  longue 
et  pénible  période  de  ma  vie,  il  m'a  soigné  avec  un  dévouement  et 
uni»  conslance  dont  je  lui  serai  toujours  profondément  reconnais- 
sant. Je  remercie  également  les  professeurs  Bouchard  et  Potain 
(|ui,  dans  les  mêmes  circonstances,  m'ont  prodigué  leurs  savants 
ruiiseils  et  n'ont  pas  hésité  à  venir  à  mon  chevet,  même  quand  je 
me  trouvais  éloigné  de  Paris. 

La  tâche  qui  m'incombe  est  lourde  :  il  me  faut  succéder  à  Tar- 
nier  dans  sa  chaire,  et  mon  premier  devoir  est  dt»  rendre  hommage 
à  sa  mémoire.  Mais  que  vous  dire  après  tous  les  éloges  prononcés 
>ur  sa  tombe,  après  tout  ce  ([ui  a  été  si  excellemment  exprimé  ici 
même  par  M.  le  professeur  agrégé  Paul  Har  qui  le  remplaçait  au 
moment  de  sa  mort,  après  tout  ce  qui  a  été  écrit  par  MM.  May- 
grier,  V'idal  (d'Ilyères),  lluchard,  Dureau,  lleinricius  (d'IIelsing- 
fors),  et  tant  d'autres  dans  la  presse  française  et  étrangère? 


Vlll  .  INTRUULiCTlON 

Tarnier  naquit  à  Aizeray,  dans  I»  Côte-d'Or.  Quelques  années 
plus  tard,  son  père,  qui  était  médecin,  vint  s'installer  à  Arc-aur- 
Tillo,  et  ci'est  dans  ce  village  que,  jusqu'à  la  fin  de  sa  vie,  Tarnier 
aimait  à  passi-r  ses  vncances.  Il  conimen^'a  ses  études  de  médecinfl 
ù  Dijon,  y  resta  do  I84G  à  1848,  puis  se  rendit  a  Paris  pour  les 
achever.  Mais  pendant  le  clioléra  qui  sévit  en  1849,  il  retourna 
près  de  son  père  pour  l'aider.  L'épidémie  terminée,  il  revint  dans 
la  capitale,  fut  nommé  externe  des  hôpitaux  en  1850,  interne 
provisoire  en  1852,  interne  titulaire  en  1853,  le  deuxième  de  sa 
promotion. 

A  l'exception  de  quelques  notes  peu  importantes  à  la  Société 
anatomique,  à  l'exception  d'un  court  travail  présenté  à  la  Société 
de  Biologie,  en  collaboration  avec  Vulpian,  Tarnior  n'avait  rien 
produit, lorsque  sa  tlièse, soutenue  en  1857, le  rendit  immédiatement 
célèbre.  Tarnier,  en  elïet,  y  démontra  la  différence  de  mortalité  qui 
existait  chez  les  femmes  suivant  qu  elles  accouchaient  soit  à  l'hù- 
pital,  soit  en  ville. 

A  la  Maternité,  dans  l'année  où  il  y  fut  interne,  sur  2,237  accou- 
chements, 132  femmes  succombèrent  ;  la  mortalité  y  fut  donc  de 
G  p.  100;  1  femme  sur  19  mourut.  En  avril,  on  nota  315  accou- 
chements et  32  décos  ;  du  l"  au  10  mai,  32  accouchements  et 
31  décès. 

En  ville,  au  contraire,  dans  le  mémo  arrondissement,  sur  3,230 
accouchements,  14  femmes  seulement  étaient  mortes,  soit  1  sur 
322. 

Étudiant  les  causes  de  cette  mortalité  considérable  à  l'hépital, 
Tarnier  disait  dans  les  conclusions  do  sa  thèse  :  «  La  lièvre  puer- 
pérale existe,  elle  est  épldémique  cl  contagieuse.  »  Mais  pour  lui, 
la  contagion  avait  lieu  surtout  par  l'air.  Il  écrivait,  en  effet 
(page  71}:  «  Pendant  le  cours  des  épidémies  de  fièvre  puerpérale 
nous  avions  souvent  remarqué,  à  la  vulve  des  femmes  malades  et 
mémo  de  celles  qui  n'étaient  qu'indisposées,  des  plaques  gangre- 
neuses d'étendue  variable,  dont  la  présence  coïncidait  presque 
toujours  avec  des  accidents  saburraux.  .Nous  aurions  donc  pu  pen- 
ser qu'elles  étaient  le  produit  d'une  action  septique  qui  s'exercerait 
par  les  parties  génitales.  Mais  il  est  probable  que  les  poumons, 
par  leur  cicndue  et  leur  activité,  offrent  des  conditions  plus  faciles 
à  l'absorption,  et  que  souvent,  sinon  toujours,  c'est  par  eux  qu'a 
lieu  l'empoisonnement.  » 

Voici,  d'autre  part,  ce  que  Tarnier  disait  alors  relativement  à  la 


INTRODUCTION  a  I 

Dnlapon  par  les  médecins  :  «  Lorsqu'un  médecin  a  fait  luî-mëme  1 
autopsie,  il  est  évident  qu'il  se  trouve  dans  toutes  Ica  çondi-  I 
ions  favorables  au  transport  du  virus  contagieux  s'il  vient  à  Faire  j 
n  arcouchi'ment,  et  dans  ces  circonstances   il  devrait  s'abstenir 
^'issiflter  une  fpmme  en  travail  d'enfantement  ;  mais  c'est  dépasser  1 
«que  d'accuser  les  médecins  ou  les  accoucheurs,  qui  soi-  ] 
Sent  une  femme  malade,  de  servir  de  moyen  de  transport  au  j 
tn^dela  fièvre  puerpérale.  «  I 

)onc,  à  cette  époque,  Tarnier  croyait  surtout  à  la  contagion  par  1 
r.  Cette  remarque  a  une  certaine  importance;  elle  permet,  ] 
BiniL'  vous  le  verrez,  de  comprendre  les  propositions  qu'il  fit  plus  1 
dpour  la  conslmction  des  Malernités.  1 

I  Messieurs,  en  science  il  est   rare  qu'un  homme  fasse  d'emblée  ] 
le  découvertes  complètes  et  qu'elles  soient  immédiatement  accep*  1 
I.  Avant  lui  ou  à  côté  de  lui,  d'autres  trouvent  des   parties  du  1 
li  et  lui-même  ne  parvient  que  progressivement  à  voir  la  vérité 
t  entière.  C'est  ce  qui   est  arrivé  pour   Tarnier.  En   effet,   il 
e  dans  un  de  ses  derniers  ouvrages  qu'il  n'avait  pas  été   le 
mier  k  onlriT  dnns  la  bonne  voie.  En   18'i6,  un  médecin  améri-   i 
I,  Samuel  Knecland,  avait  parte  de  la  contagion  en  des  termes  ] 
1  précis  ;  «  La  fièvre   puerpérale  se   transmet    de  plusieurs 
BWÈrcfl.  Ainni,  elle  peut  être  inoculée  directement  par  des  liquides 
illis  sur  une  femme  vivante  et  malade,  ou  sur  le  cadavre  d'une  ] 
e  morte    en  couches.  Les  émanations  qui  se  dégagent  des  ] 
lllailes  et  surtout  l'air  des   salles  d'hâpilaux,    où  sont  réunies  j 
nsieurH  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale, propagentia  maladie.  1 
,  elle  est   transportée  par  les  médecins,  par   les   habits,   le 
je,  la  literie,  etc.,  qui    ont   été   eu  contact  avec  une  personne  i 

Jlais  le  mémoire  de  Kneeland  était  ignoré,  il  avait  passé  com-  j 
I^i'lement  inaperçu.  On  ne  connaissait  pas  non  plus,  en  France,  le  1 
Iravaii  de  Semmelweis.  Ce  dernier  avait  démontré  la  contagion  I 
l^^v  les  étudiants  qui  pratiquaient  des  autopsies  ou  qui  faisaient  J 
^^p  manœuvres  opératoires  sur  des  cadavres  de  femmes  mortes  , 
^^pulanl  leurs  suites  de  couches,  u  Dès  le  mois  de  mai  1847,  dit  1 
l^^iiniier,  Semmelweis  obli^a  les  étudiants  fi  se  laver  les  malna  1 
■ivcc  une  solution  de  chlorure  de  chaux,  et  â  l'aire  usage  de  la  { 
-  iirnsse  a  ongles  avant  de  pratiquer  un  examen  ou  un  accouchement. 
H^WC  mesure  ne  tarda  pas   à   être  couronnée  de   succès,  car   on    ' 
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observa  immétlialement  une  diminution  considérable  de  la  morta- 
lité; les  Tenimes  tombèrent  moins  souvent  malades  à  partir  du 
moment  où  les  instructions  de  Semmelweis  furent  scrupuleusement 
observées. 

«  Ainsi,  Semmelweis  a  ou  le  grand  mérite  de  toucher  du  doigt 
la  vérité,  et  d'indiquer  du  même  coup  un  moyen  antiseptique 
capable  de  prévenir  i'éclosion  des  accidents  (1),  n 

En  1857,  lorsque  parut  la  thèse  de  Tarnier,  elle  fit  grand  bruit 
ainsi  que  son  traité  sur  la  fièvre  puerpérale,  qui  date  île  ISfSS.  De 
tous  côtés,  on  fit  des  recherches  dans  le  môme  sens.  Je  citerai  Tré- 
buchet,  il  Paris  ;  Barnes,  à  Londres,  en  1858;  Crodé,  à  Leipzig, 
en  1860;  llusson,  en  1862;  Hugenberger,  à  Saint-Pétersbourg,  en 
18G3;  Spa'lli  et  Braun,  à  Vienne,  en  1864;  Mnlgaigne,  à  Paris,  en 
18GG  ;  enfin  Le  Fort,  dans  son  beau  livre  sur  les  Maternités  ;  tous 
confirmèrent  que  la  mortalité  était  beaucoup  plus  considérable  dans 
les  hôpitaux  qu'un  ville.  Pendant  les  années  qui  suivirent,  Tarnier 
s'efforça  de  répandre  ses  idées.  En  1864,  puis  en  1867,  il  exposa 
commout  il  comprenait  la  disposition  d'une  Maternité.  H  deman- 
dait que  toutes  les  femmes  fussent  isolées;  elles  devaient  avoir 
chacune  une  chambre  avec  une  fenêtre  donnant  sur  le  dehors.  On 
ne  pouvait  pénétrer  d'une  pièce  dans  l'autre  qu'en  passant  par 
l'extérieur.  En  quittant  uue  salle,  il  fallait  secouer  pour  ainsi  dire 
ses  vêtements  pour  ne  pas  transporter  les  germes  dans  la  sui- 
vante. Tarnier  avait  aussi  accepté  la  proposition  de  Le  Fort,  de 
faire  accoucher  les  femmes  chez  les  sages-femmes  de  la  ville.  Me 
pouvant  obtenir  immédiatement  ce  qu'il  désirait,  il  demanda  tout 
au  moins  qu'un  pavillon  k  chambres  séparées  fut  organisé  à  la 
Maternité. 

Vous  le  voyez,  la  grande  idée  de  Tarnier  était  d'empôcher  la 
contagion  et  surtout  la  contagion  par  l'air  des  salles. 

Sur  ces  entrefaites,  la  place  de  chirurgien  en  chef  devint  vacante 
â  la  Maternité,  Tarnier  y  entra  (1867).  11  s'efforça  d'obtenir  les 
modifications  et  les  réformas  qu'il  avait  proposées.  En  1870,  il  eut 
en  partie  gain  de  cause  :  l'infirmerie  fut  réservée  aux  femmes  ma- 
lades et  eut  un  personnel  absolument  distinct,  n'ayant  avec  l'autre 
aucune  communication.  L'interne  du  service  d'accouchement  ne  dut 
plus  faire  d'autopsies.  Enfin,  on  construisit  un  pavillon  avec  des 
chambres  séparées.  Qu'en  est-il  résulté  ? 

En  prenant  les  statistiques  de  1858  à  1870,  on  voit  (pie,  pendant 

(1]  Tabkieb,  Lveo  elluta,  p.  10. 
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celte  période  appelle  par  Tarnier|iênode  d'inaction,  lu  morttilitù  a   ' 
«te  de  9,3  p.  )00;  93  femmes  sur  1,000  succombaient. 

De  1870  à  1880,  on  lutta  contre  la  contagion  par  l'isolement,  la  j 
.ntorlalitâ  tomba  à  2,32  p.  100.  Cela  faisait  une  difft^renco  en  moins  J 
de  7  p,  100,  soit  de  70  pour  1,000.  Le  résultat  obtenu  était  douO  ] 
considorable. 

Cependant  Tarnîer  poursuivait  ses  recherches,  se  demandant  ce  i 
^ui  pourrait  encore  ôlrc  fait  pour  diminuer  la  mortalité.  Pour  ma  i 
part,  j'yviiis  vu  Lister  à  Edimbourg,  en  1874  et  en  187G;  on  1877 
«ten  1878,  je  visitai  l'Allemagne,  la  Russie,  la  Hollande,  étudiant 
nirtout  les  Maternités.  Partout  on  commençait  à  essayer  Tantisep- 
eie.  Or,  après  chacun  de  mes  voyages,  je  rendais  compte  à  Tariiier 
do  ce  que  j'avais  vu;  je  hti  montrais  mes  notes  et  les  plans  que 
j'avais  relevés.  Il  pensait  toujours  qu'on  devait  reconstruire  les 
Maternités  sur  un  type  différent,  je  l'assurai  qu'en  attendant  il  fal- 
lait user  des  moyeBB  antiseptiques.  J'en  proposai  aussi  l'essai  à 
Depaiil  dont  j'étais  devenu  le  chef  de  clinique,  mais  il  ne  croyait  4 
pas  à  la  contagion,  il  trouvait  que  l'acide  pliéniquc  sentait  mauvais, 
'C'est  à  grand' peine  que  je  pus  lui  faire  accepter  les  solutions  de 
chloral.  Tarnier,  au  contraire,  esprit  largement  ouvert,  adopta  de 
suite  pour  le  lavage  des  mains  et  pour  Ii?s  injections  l'acide  pho- 
nique, déjà  employé  en  chirurgie  et  à  la  Maternité  de  Cocbin  par. 
M.Lucas-Championnière.  Toujours  pénétré  de  cette  idée  de  conta- 
gion par  l'air,  Tarnier  avait  fait  installer  dans  ses  salles  des  mar- 
initfls  qni  remplissaient  l'atmosphère  de  vapeurs  d'acide  phénique. 

C'est  il  celle  lïpoque  aussi  (1879),  que  parurent  les  travaux  de 
Pjislcur  sur  la  septicémie  puerpérale,  puis  en  1880,  la  thèse  de 
Doltiris.  Tarnier  s'efforça  de  chercher  un  antiseptique  plus  puissant 
<iue  l'acide  phéniquo.  Connaissant  les  travaux  de  Davaine,  il  char- 
gea aon  interne,  M.  Bar,  d'étudier  le  sublimé.  En  1881,  il  fit  une 
communication  sur  cet  antiseptique  au  Congrès  de  Londres,  et, 
»n  1882,  un  autre  de  ses  internes,  M,  Olivier,  publiait  dans  les 
Annales  de  Gy/i^co/og'ie  les  résultats  obtenus.  Si  l'action  de  l'acide 
pluiùique  avait  été  montrée  aux  accoucheurs  par  les  chirurgiens, 
*  wt  par  un  accoucheur  que  les  proiiriétés  du  sublimé  ont  été  bien 
œiïpsen  lumière.  Le  résultat  fut  celui-ci  :  la  mortalité  tomba  à 
'  P-  tOO  (mortalité  totale)  ;  la  mortalité  par  infection  fut  inférieure 
â  ce  chiffre. 

Continuant  ses  travaux  sur  le  même  sujet,  Tarnier  fit  paraître  en 
i>l!t4  sfm  beau  livre  :  De  l'Asepsie  et  de  V Antisepsie  en  obstétrique. 
Ily  montre  la  contagion  se  faisant  par  les  médecins  et  les  sages- 
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ospilalier,  par  lea  poussières,  par  Taii 
,  mais  essuyer  ;  il  ne  faut  plus  balayer, 


femmes,  pnr  le  personnel  1: 
11  ne  faut  plus  épousseter 
mais  laver. 

Vous  voypz,  Messieurs,  quel  chemin  a  été  parcouru  par  Tarnier 
depuis  sa  thèse  de  1857.  II  commença  par  montrer  la  contagion, 
puis  il  en  connut  les  divers  modes  de  propagation,  ce  qui  le  condui- 
sit d'ahùrd  à  proposer  t'isolement,  à  accepter  ensuite  l'antisepsie. 
Qu'en  n''9ulte-t-il  ?  La  mortalité  qui  était  de  9,31  p.  100,  tomba  à 
2,82  p.  100  par  l'isolement  et  à  1  p.  100  avec  l'antisepsie. 

CliiiBe  singulière,  Messieurs,  Tarnier  qui  a  tant  fait  pour  l'isole- 
ment drs  femmes  en  couches,  Tarnier,  grâce  à  qui  des  pavillons  ou 
des  services  d'isolement  existent  dans  toutes  les  maternités  de 
Paris,  Tarnier,  dans  l'hâpital  où  il  a  fini  sa  carrière,  n'avait  pas  lui- 
même  de  service  d'isolement.  C'est  à  peine  s'il  existe  dans  cette 
clinique  deux  petites  chumbies,  placées  dans  le  voisinage  des 
grandes  salles;  dans  l'esprit  du  fondateur  de  l'IiApital,  elles  étaient 
réservées  aux  éclaraptiques.  Tarnier  faisait  des  projets,  il  songeait 
à  un  pavillon,  â  un  service  séparé,  mais  it  n'avait  encore  rien 
obtenu.  Nous  espérons  être  plus  heureux  que  lui.  11  n'est  pas  pos- 
sible que  la  clinique  qui  porte  le  nom  de  celui  qui  a  le  plus  fait 
pour  l'isolement  des  femmes  en  couches,  la  Clinique  Tarnier,  n'ait 
point  un  service  d'isolement. 


Tarnier  avait  bien  montré  les  risques  que  courent  les  parturientes 
pendant  les  accouchements  simples,  mais  la  mortalité  était  plus     j 
grande  encore  quand  les  accouchements  étaient, laborieux.  Après     ) 
les  interventions,  la  mortalité  était  considérable.  A  celte  époque,     j 
du  reste,  les  instruments  étaient  peu  perfectionnés;  ceux  qui  ont     ' 
vu  opérer  en  1871-72  et  plus  tard,  ceux  de  ma  génération,  en  ont     j 
conservé  de  pénibles  souvenirs  :  quelles  dilEcultés  on  rencontrait 
parfois  pour  l'extraction  de  l'enfant  !  Que  de  fois  aussi  j'ai  vu,  après     | 
ces  op6ration8,Tarnierrestersilencieux,tâcbantde  se  rendre  compte     ' 
des  dillicnltés  éprouvét-s  et  de  trouver  la  meilleure  manière  d'en 
triompherdans l'avenir!  C'est  alors  qu'il  essaya,3ans  grandsuccès,      , 
les  tractions  mécaniques  ajoutées  au  forceps.  i 

En  1873,  Tarnier  tomba  gravement  malade,  il  quitta  Paris  pour 
aller  dans  le  Midi,  à  Hyères.  Il  y  resta  plusieurs  années,  ne  reve- 
nant dans  la  capitale  qu'à  partir  du  mois  de  mai,  pour  les  examens 
de  la  Maternité.  Mais  ne  croyez  pas  que  ce  temps  de  repos  fut 
perdu.  Tarnier  travaillait.  Au  commencement  de  l'hiver  de  1876- 
77,  il  nous  pria,  M.  Pinard  et  moi,  de  nous  rendre  un  soir  chez  lui; 
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ilaïdil,  disait-il,  uno  comtnunicalioii  importante  à  nous  faire.  Nous  | 

V  allAmes  et  nous  trouvâmes  là  uu  de  ses  parents  qu'il  affectionnait  I 

beaiiffiip,  te  eolonel  d'artilleriii  Voyard,  familier  de  l'épure  et  des  J 

dMonslrationa  géométBi(|ue9.  Tarniernous  fit  alors  cotte  question  : 

'        I  Citivez-vous  que  le  forceps  soit  un  bon  instrument  ?  »  .Nuus  étions  | 

^kUen  tentés  de  lui  répondre  :  «  Oui.  entre  vos    mains  »,  mais  il  I 

^Bsous  déclara  de  suite  qu'il  le  considérait  comme  très  imparfait  et  I 

^^  oou»  le  démontra.   11  faisait  au  forceps    de  Levret  deux  grands  J 

reproches  :  l' il  ne  permettait  pas  à  l'opérateur  do  tirer  dans  l'axe  I 

du  bassin  ;  2"  il  ne  taissaitpas  à  la  tête  une  mobilité  suffisante  pour  j 

I  qu'elle  put  suivre  librement  la  courbure  pelvienne . 

Il  nous  montra  alors  le  forceps  qu'il  avait  construit  :  l' il  avait  1 
Kiecourbû  les  branches  de  l'instrument  de  Levret,  de  toile  sorte  qu'il  | 
MPStait  sur  elles    une   courbure  destinée  à  permettre,   malgré  I 

ïèsencB  du  périnée,  les  tructious  dans  l'axe  du  détroit  supérieur  et  1 
Idel'eicavaUon  :  celte  courbure  fut  appelée  pour  cela  courbure  péri- 
■lëale;  2'*il  avait  atlacliéau-dessousdes  branches  de préhensiondes 

s  de  traction  métalliques  disposées  de  telle   manière  qu'elles  t 
^llissaieiit  lu  tête  fœtale  absolument  libre  d'exécuter  dans  l'exca 

!i  tes  mouvements    nécessaires,  les   mouvements  qu'elle  décrit  1 
tons  l'accouchement  spontané. 

Pour  que  la  traction  soit  faite  dans  l'axe,  avec  ce  forceps,  il  faut  J 
{ne  tes  tiges  dites  de  traction  soient  à  un  centimètre  au-dessous  j 
»  branches  de  préhension;  ces  dernières,  fixées  sur  la  tête  et  par  j 
BBséqucnt  mobiles,  constituent  par  cela  même  une  sorte  d'aiguille  I 
idicatrice  :  on  a  donc  eu  elles  un  guide  excellent. 
f  Inutile  de  vnus  dire  que  nous  firmes  convaincus  et  je  n'oublierai  1 
■mais,  pour  ma  part,  notre  retour,  ti  une  heure  très  tardive,  de  la  I 

i  DuplKit  nu  quartier  latin  où  nous  habitions. 
iTarnier  ne  |iublia  son  forceps  qu'un  peu  plus  tard,  le  23  janvier l 
»77.  Dans  un  mémoire  admirable,  do  56  page»,  comprenant  1 
f  figures,  il  exposa  la  théorie  de  son  instrument  avec  une  netteté  I 
tne  précision  remarquables,  tout  en  rendant  justice  à  ses  devan- 

Dcpuis  doux  ans,  un  pli  cacheté  avait  été  déposé  par  lui  &  1 
ftcadémie  de  Médecine  (1875).  Des  recherches  expérimentales  I 
Viient  été  faites  ;  deux  foi.?  Tarnier  avait  employé  son  forceps   à 
l'hâpilnl;  moi-même  j'aviiis  eu  la  bonne  fortune  de  l'appliquer  lo 
premier  en  ville,  .^ur   la   femme  d'un  de   mes  amis,  et  j'avais  été 
^H^ppé  de  ht  facilité  avec  laquelle  j'avais  fait  l'extraction. 
^^n«'apparïtion  de  cet  instrument  lit  grand  bruit  et,  au  mois  de  mai  I 
^^b77,  en  Iravrrsaut  Berne,  où  les  médecins  suisses  se  trouvaient  | 


mTnul>|!cTl()^ 

rt'Utiis  on  congrès,  on  me  demanda  le  forceps  de  Taruier  qun  jo 
pus  montrer.  li  en  fut  dt-  même  à  Vienne.  De  leur  ciMé,  cprtnins 
accoucheurs  étrangeis  venaient  a  Paris  pour  le  voir  et  l'iitudier, 
tels  que  Fancourt  Ijarnes  et  plusieurs  de  «es  collègues  d'Angle- 
terre. 

Mais  le  mémoire  de  Taraier  ne  fut  pas  sans  soulever  de  grandes 
discussions.  Tout  le  monde  se  rappelle  les  articles  spirituels  que  le 
professeur  Pajol  publia  sur  ce  (ju'il  appelait  le  forceps  à  aiguille. 
Au  premier  de  ces  articles,  Tarnior  répondit  avec  calme  et  par  des 
arguments  topiqueij.  Pajot  en  fit  alors  paraître  un  autre:  La  seconde 
au  forceps  à  aiguille,  (jette  fois,  Tarnier  ne  répondit  pas.  Beau- 
coup se  sout  demandt^  pourquoi.  Eh  bien,  Messieurs,  si  Taruier 
n'a  pas  répondu,  ce  fut  par  bonite.  Voici  co  qui  s'était  passé. 
L'éditeur  des  Annales  de  Gynécologie  raconta  devant  Tarnîer  que 
leprofesseur  Pajot  se  trouvait  dans  une  grande  agitation  en  prépa- 
rant ses  articles  et  ne  dormait  plus  depuis  quelijuo  temps,  u  Si 
Tarnier  me  répond  encore,  t^'était  écrié  Pajot,  j'en  serai  malade!  h 
Et  Tarnier  a  préféré  se  taire.  D'ailleurs,  il  savait  qu'  «  avec  le 
temps  »,  comme  je  l'ai  dit  sur  sa  tombe,  »  ce  qui  ne  vaut  rien  dis- 
paraît vite,  quoi  qu'on  dise,  quoi  qu'on  écrive,  quoi  qu'on  proclame. 
Au  contraire,  ce  qui  est  bon  demeure  et  la  vérité  triomphe  ».  Et 
le  forceps  de  Taruier  est  demeuré.  Aujourd'hui,  il  est  entre  leB 
malus  de  tous,  et  les  dilFéreuts  forci'ps,  que  l'on  a  construits 
depuis,  l'ont  été  suivant  les  préceptes  de  Tarnier;  ils  ont  pour 
buse  ces  trois  principes  :  tractions  dans  l'axe,  mobilité  de  la  ti'ae, 
aiguille  indicatrice. 

Tarnier  a  vu  combien  était  grande  sa  réputation  lorsque, 
nommé  en  1885  docteur  honoris  causa  de  l'Université  d'Edim- 
bourg, il  fut  l'année  suivante  convoqué  dans  la  ville  où  Simpson 
découvrit  l'action  du  chlorofoi  me,  pour  y  être  publiquement  reçu, 
le  2  août  1880.  Il  m'avait  prié  de  l'accompagnci'  dans  ce  voyage  et 
de  lui  servir  d'interprète .  Lorsque,  au  milieu  de  l'immense  salle  de 
l'Université  remplie  d'étudiants,  Tarnier  entendit  prononcer  son 
nom  et  dut  se  lever,  des  tonnerres  d'applaudissements  prolongés  le 
saluèrent.  On  acclamait  celui  qui  avait  perfectionné  le  forceps  et 
dont  le  nom  devait  être  désormais  placé  à  ciMé  de  ceux  de  Cham- 
berlen  et  de  Levret. 

LaisseK-moi,  à  propos  de  ce  voyage,  vous  raconlci'  un  fait  que  bii-n 
peu  connaissent.  En  quittant  Edimbourg,  nous  nous  rendîmes  dans 
le  nord  de  l'Ecosse  :  nous  voulions  voir  le  Caledonian  canal  i 
revenir  parles  lacs.  A  Inverness,  nous  uous  promenàmu» jusqu'à 
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p^filL-  dis  hcurus  du  soir  el  quand  nous  rcntràmus  à  l'hôtei,  il 
faisait  vnrorojour.  Noua  nous  quittâmes.  Quelque  temps  plus  tard,  ' 
la  nuit  étant  venue,  j'entendis  la  porto  ile  ma  chambre  s'ouvi'irot  ' 
je  vis  Tarnier,  une  boujjîe  à  la  main,  se  diriger  vers  l'entiroit  où 
Mtruuvait  le  bec  de  gjiz;  il  s'assura  qu'il  était  bien  fermé.  Puis  se 
luint  vers  moi  :  «  J'ai  failli  mourir,  me  dit-il;  je  m'endor- 
e  lorsque  j'éprouvai  un  malaise  indéfinissable.  Cherchant  à 
Ulyser  mes  sensations,  il  me  sembla  qu'il  y  avait  dans  ma  chambre 
«  forte  odeur  de  gaz.  Je  me  levai  en  chancelant,  j'allai  ouvrir  la 
Sitre,  respirai  de  l'aîr  pur  et  m'approchai  du  bec  de  gaz  :  il  était 
hvert.  Je  suis  venu  ui'assurcr  que  vous  ne  couriez  pas  les  mi^mes 
■quea  que  moi.  o  Je  le  remerciai,  mais  j'avoue  que  je  dormis  peu, 
ipAnaid  toute  la  nuit  au  malheur  qui  avait  railli  arriver  loin  ds 
nnre,  quelques  jours  aprrâ  un  aussi  grand  triomphe. 

Jilessieurs,  le  foi^eps  de  Tarninr  réalise  un  grand  progrès,  mais 
Ij  II  des  cas  où  l'on  ost  obligé  d'intervenir  autrement  qu'avec  cet 

Vtmmeut.  par  exemple  quand  l'enfant  a  succombé,  qu'il  est  trop 

ibmîneus,  du  que  le  bassin  est  trop  petit.  On  doit  alors  recourir 
Biunibryotomie.  On  peut  faire  deux  choses  :  ou  hc  contenter  de 

■forer  la  voûte  du  crâne,  ou,  après  avoir  perforé  la  voûte,  broyer 

«  perforation  de  la  voûte  permet  une  certaine  diminution  des 

Ot'tres,  el  avec  le  forceps,  on  peut  alors  extraire  la  tôle.  Mais 

Ile  bassin  est   notablement  rétréci,  cette  opération  ost   insuflî- 

Blle|la  bas<H  ne  franchissant  pas  le  détroit  supérieur,  il  faut  la 

TV.  On  a  imaginé,  pour  obtenir  eo  résultat,  un  instrument 

pelé  céphalotribe. 

e  cêphtdotribe  primitif  bien  appliqué  déterminait  la  réduction 

|'inu§  les  diamèties;  malheureusement,  quand  on  voulait  ensuite 

w,  il  n'entraînait  pas  la   IHe.  Bon  pour  le  broiement,  il  était 

avais  piiur  roxtraclion.  Et  cola  est  si  vraique  Paul  Dubois  ayant 

Rdca  cas  dans  li-squels,  après  avoir  fait  usage  du  céphalotribe 

■verses  reprises  et  à  plusieurs  heures  d'intervalle,  les  contrac- 

B  utf^riues  avaient  ensuite  expulsé  spontanément  l'enfant,  Pujol 

*nt  érigé  en  métliode  cette  manière  de  procéder  et  avait  décrit  la 

l'pkatotripsie  répétée  sans  tractions.   M.  Tarnier  rencoutranl, 

lui  aussi,  les  môuics  diflicultês,  avait  fait  publier  par   iîertin  une 

'lu  se  dans  laquelle  il  recuuimandait  de  recourir  à  la  version  pour 

Etrain»  l'enfant  après  la  cépludolripsie. 

A  l'étranger,  on  faisait  surtout  usage  d'une  pinee  à  os  appelés 
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craiiioclaetc,  mnis  cette  pince  ae  détruisant  pas  la  base,  oii  ron> 
contrait  dans  les  bassinstrès  rétrécis  dos  difïïciiltns  presque  insur- 
montable». On  avait  beau,  comme  le  conseillaient  les  Italiens,  saisîi- 
lo  tète  dans  la  région  frontalii,  et  s'efforcer  de  faire  passer  la  base  ifi 
sbieco,  on  échouait  souvent.  Le  crunioclasto  permettait  cept;ndant 
une  prise  solide,  mais  il  étuit  insuffisant  pour  le  broiement.  Le  cé- 
phalotribe  et  le  cranioclaste  étaient  donc  l'un  et  l'autre  imparfaits. 

Tnrnier  essaya  le  forceps-scie  de  Van  Huevel,  avec  lequel  on 
pouvait  sectionner  la  voûte  et  la  base  du  crâne  ;  une  moitié  de  la 
tête  sortant  aisément,  te  reste  jiassait  sans  difTiculté.  Un  jour 
cependant,  en  1872,  alors  que  noua  étions  son  interne,  après  avoir 
scié  la  tête,  il  eut  une  peine  infinie  Èi  eu  détacher  une  moitié.  La 
section  avait  été  si  parfaite,  qu'elle  avait  porté  non  seulement  sur 
le  crâne,  mais  encore  sur  la  colonne  cervicale;  cette  dernière  so 
trouvait,  dans  sa  partie  supérieure,  partagée  elle-même  en  une 
moitié  antérieure  et  une  moitié  postérieure  et  à  chacune  d'elles  une 
moitié  du  crâne  restait  adhérente  :  de  là  des  diincultés  considé- 
rables. Taruier,  pour  éviter  cet  inconvénient,  imagina  le  forceps- 
scie  il  double-chaine,  avec  lequel  on  pouvait  enlever  daus  le  crAue 
une  tranche  triangulaire  comme  un  quarlier  d'orange.  Mais  si  cet 
instiTinient  était  excellent,  il  se  trouvait  beaucoup  trop  compliqué. 

II  revint  alors  au  céphalotribe  qu'il  clierclie  à  perfectioiuicr  ;  il 
lui  donna,  comme  Bailly,  des  cuillers  fenètrées  et  y  ajouta  des 
bandes  transversales  qui  devaient  pénétrer  dans  les  tissus  de  la 
tête  pour  en  empêcher  le  glissement  après  le  broiement.  Malgré 
cela,  il  était  toujours  diHlcile  de  bien  placer  l'instrument  sur  la 
base  ;  sa  courbe  faisait  porter  les  cuillers  trop  en  avant  et  saisir 
surtout  la  voùle,  C'est  alors  que  Tarnier  appliqua  au  céphalotribe 
la  courbure  périnéale  du  forceps;  il  maintient  les  fenêtres  aux 
cuillers  et  mit  sur  leur  face  interne  des  saillies  mélalliquRS  appe- 
lées dents  de  souris.  Le  céphalotribe  ainsi  constitué  était  un  excel- 
lent instrument  de  broiement  et  un  bon  instrument  d'extraction; 
avec  lui  on  pouvait  opérer  d'une  fa^'on  méthodique  el  sûre. 

Tarnier,  cependant,  chercha  mieux  encore,  et  le  1"  décembre  1883, 
il  présentait  à  l'Académie  de  Médecine  son  basiolriOc.  Cet  instru- 
ment se  compose  essentiellement  de  trois  branches  de  longueur 
inégale  :  1°  une  branche  médiane  qui  constitue  lo  perforateur  et 
qui,  introduite  dans  la  cavité  crânienne,  y  est  laissée  en  place; 
2°  une  branche  analogue  à  une  branche  de  forceps,  avec  laquelle, 
grilcc  â  une  vis  spéciale,  on  fait  un  premier  bioioment;  3°  une 
seconde  branche  semblable  à  la  première,  avec  laquelle  on  opère  un 
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avuxlème  hroîemerit.  Les  trois  parties  restiint  nuiiies,  on  entraîna] 
latCtCRu  dehors. 

Od  fait  Tacilement  avec  le  basiotribc  le  broiement  de  la  voûte  elj 
wlui  de  la  base  du  crAne  ;  de  plus,  il  ne  dérape  pas  et  pornnel 
rcilraction.  Il  réunit  donc  l«9  «vantnges  du  céplialotribe  i?t  diifl 
cnnioclsste.  C'est  un  instrument  qui  semble  parfait  ot  rend  1 
plus  grands  services  aux  praticiens. 

Heureusement,  d'autres  moyens  sont  à  notre  disposition  i\vÉ 
DDUs  purniettcnt  d'obtenir  des  enfants  vivants  dans  les  bassini 
Mlri'cis,  par  cxempli?  la  provocation  du  travail  avant  la  tin  de  Ifm 
p'oBsesse.  Tarnîer,  grrlce  au  ballon  et  à  Vécartciir  qui  porteaH^ 
wn  nom,  a  perfectionné  l'accouchement  prématuré  artificiel.  Ed 
pour  faciliter  l'élpvagi'  des  enfants  néa  avant  terme,  soit  dans  cnafl 
conditions,  soit  spontanément,  il  a  aussi  conseillé  l'emploi  dom 
cùitveuses  ei  celui  du  gavage.  Notre  Maître  a  donc  fait  faire  deffl 
frop'êstrès  importants  aux  opérations  obstétricales. 

Tarnier  a  su   grouper  et  faire  travailler  autour   de  lui  d'à 

ïoniltreux  élèves  à  la  Maternité.  J'ai  été  son  interne  en  1872  stj 

lin  1875,  Pinard  le  fut  en  1873,  Hibemont  en  1874  et  en  1877,  puiij 

nnront  Champetier  de  Ribos,  Maygrior,    Labat,   Bar,    Oliviop»! 

Auvard,   Bonnaire,   etc.   Tarnier   nous   conseillait  les  recherches! 

Uii)U)miques,  cliniques,  surtout  expérimentales,  car  il  pensait  aveofl 

bterai»ou  qu'on  peut  tirer  beaucoup  de  l'expérimentation  ;  avantF 

fe  laisser  publier  ou  de  publier  lui-même,  que  de  discussions,  quel 

i  corrections  !  Son  exemple  est  bon  à  rappeler,  surtout  à  notrftf 

Mque  oi'i  on  fait  si  souvent  des  publications  trop  hâtives. 

iTarnier  fut  ainsi  un  chef  d'école,  le  chef  de  ce  qu'on  appelai» 

[coie  de  la  Maternité,  et  il  contribua  beaucoup  par  son  influencoil 

Ha  création  des  Accoucheurs  des  hApitaux.  Le  D'"  Bourneviltefl 

ait  demandé  au  Conseil  municipal  cette  organisation  nouvelles 

Eî  rencontrait  beaucoup  d'opposition.  En  1878,  une  Commission  ' 

l  nommée  par  l'Assistance  publique,  Tarnier  en  fit  partie.  Malgré 

i  objections  qui  lui  furent  faites,  il   resta  toujours  inébranlable 

s  ses  convictions.  En  Î882,  le  premier  concours  avait  lieu. 

Tarnier  fut  à  la  Maternité  d'abord,  puis  daus  la  chaire  théoriquel 
iceouchements  de  la  Faculté  et  enfin  à  la  Clinique,  uu  excellente 
sfeaseur.  Il  enseignait  avec  une  grande  simplicité  et  une  grande  I 
,  il  voulait  absolument  convaincre. 
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Tarnier  fut  encore  un  vulgarisateur  par  ses  mémoires,  surtout 
par  ses  ivres.  Après  avoir  achevé  l'ouvrage  de  Lenoir  et  Séo,  il 
ajouta  des  notes  au  Traité  d'accouchement  de  Cazeaux  et,  on  dernier 
lieu,  commença  la  publication  d'un  grand  traité  personnel.  Avec 
quel  Boin  scrupuleux  il  corrigeait  toutes  les  épreuves  !  Que  de  fois 
j'ai  rei.m  de  lui  des  dépêches  afin  de  changer  au  dernier  moment 
une  seule  expression  !  On  peut  dire  que  chaque  mot  écrit  par  lui 
avait  sa  valeur  propre.  Le  premier  volume  de  Tarnier  a  été  fait  en 
collaboration  avec  Chantreuil.  J'ai  été  appelé  à  rédiger  le  second  ; 
pour  le  troisième,  M.  Tarnier  et  moi  nous  sommes  associé  un  cer- 
tain nombre  de  nos  anciens  élèves,  MM,  Uar.  Bonnaire,  Maygrier 
et  Tissier.  Cet  ouvrage,  qui  comprendra  la  dystocie  maternelle,  est 
complètement  Imi,  les  tables  même  sont  faites,  il  paraîtra  donc 
dans  quelques  jours.  ?ïos  dispositions  sont  prises  pour  que  le 
quatrième  et  dernier  volume  soit  terminé  dans  l'espace  d'une 
année.  Achever  son  œuvre,  propager  ses  idées  ai  sagea,  si  pondé- 
rées, c'est  le  meilleur  hommage  que  ceux  de  ses  élèves  dont  il  avait 
demandé  le  concours  puissent  rendre  à  sa  mémoire. 

Il  En  témoignage  de  sincère  affection  et  en  souvenir  de  sa  colla- 
boration, »  a-t-il  écrit  daus  son  testament,  «  je  lègue  au  D'  Budin 
tous  les  droits  qui  me  seront  dus  chez  l'éditeur  Steinheil.  Le 
D'  Budin  sera  complètement  mon  héritier  pour  tout  ce  qui  est  relatif 
à  ces  droits».  Ce  dernier  souvenir  de  mon  vénéré  Maître  m'impose 
des  devoirs  auxquelfl,  vous  pouvez  en  être  surs,  je  ne  faillirai  pas. 


Vous  voyez.  Messieurs,  combien  l'œuvre  de  Tarnier  a  été  consi- 
dérable. Depuis  sn  thèse  en  1857  jusqu'à  la  fin  de  sa  carrière,  on 
le  voit  démontrer  la  contagion  ot  la  combattre,  il  lutte  contre  elle 
par  l'isolement  des  femmes  on  couches,  il  lutte  contre  elle  pari'an- 
tinepsie  qu'il  porte  â  un  haut  degré  de  perfection  avec  le  sublimé. 
La  mortalité  des  maternités  de  9..32  p.  lUO  tombe  à  2,31,  puis  à 
1  p.  100  et  moins. 

La  disparition  de  l'infection  puerpérale,  tel  a  été  le  but  constant 
de  toute  son  existence.  11  commence  sa  vie  scientifique  par  sa  thèse 
sur  la  fièvre  puerpérale,  il  la  termine  en  écrivaut  son  beau  volume 
Asepsie  et  Antisepsie,  c'est-à-dire  en  démuatrunt  qu'on  a  obtenu 
la  disparition  de  la  fièvre  puerpérale.  Est-il  possible  de  compter 
combien  de  femmes  il  a  contribué  à  sauver  ;' 

De  plus  il  a  beaucoup  simplifié  et  perfi'cliouné  les  opérations. 
Comme  elle-s  sont  aujourd'hui  relativement   faciles,  sûres,  inolfen- 
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Forceps  Tarnier,  basiotribe  Tarnier,  couveuse  Tarnier,  que  de 
choses  auxquelles  il  a  attaché  son  nom,  sans  compter  toutes  celles 
dont  je  n'ai  pu  parler  !  Aussi,  à  peine  fut-il  mort  qu'il  est  apparu 
grand  entre  tous.  L'Assistance  publique  donna  immédiatement  à  cet 
hùpital  le  nom  de  Clinique  d'accouchements  Tarnier,  et  ses  élèves, 
ses  amis,  ses  collègues,  tous  ceux  qui  lui  étaient  reconnaissants 
eurent  vite  réuni  la  somme  nécessaire  pour  lui  élever  un  monument. 

On  peut  se  demander  quel  est,  depuis  plusieurs  siècles,  Taccou- 
cheur  français  ou  étranger  qui  a,  autant  que  Tarnier,  fait  faire  des 
progrès  à  la  science  et  à  la  pratique  obstétricale.  Aussi,  ceux  qui 
connaissent  son  œuvre  considérable  sont-ils  convaincus  que,  dans 
rhistoire,  avec  le  recul  des  années,  son  nom  apparaîtra  plus 
grand  encore. 

Pierre  Budin. 

30  avril  lb98. 
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Pour  que  raccouchemenl  s'accomplisse  heureusement,  des  parties  molles  et 
UQ  bassin  bien  conformés  chez  la  femme,  ainsi  que  des  contractions  qui  se 
succèdent  énergiques  et  soutenues  ne  suffisent  pas  ;  il  faut  encore  que  le 
fœtus  et  les  annexes  contenus  dans  la  cavité  utérine  ne  présentent  pas  des  dis- 
positions ou  des  proportions  telles  qu'il  y  ait  rupture  dans  les  justes  rapports 
qui  doivent  exister  entre  ces  parties  et  les  dimensions  du  canal  pelvien. 

La  dystocie,  qui  tient  à  l'œuf  contenu  dans  la  cavité  ulcrinc,  peut  être  due 
soit  au  fœtus  lui-même,  soit  aux  annexes  du  fœtus,  de  là  l""  la  dyslocie  fœtale 
proprement  dite  et  2^  la  dystocic  des  annexes. 

La  dystocie  fœtale  proprement  dite  peut  être  causée  : 

l*"  Par  des  anomalies  dans  la  présentation  ou  dans  la  position  de  l'enfant  ou 
par  des  irrégularités  dans  le  mécanisme  de  l'accouchement  ; 

2^  Par  la  situation  anormale  d'un  membre  du  fœtus  et  surtout  par  des  pro- 
cidences  d'un  ou  plusieurs  membres  ; 

3*  Par  des  anomalies  dans  le  volume  et  la  consistance  soit  de  la  totalité, 
soit  de  certaines  parties  du  fœtus,  sans  altérations  morbides; 

4*  Par  l'excès  de  volume  total  ou  partiel  du  fœtus,  conséquence  d'un  état 
pathologique  ; 
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5°  Par  des  vices  de  conformalion  du  fœlus; 

6°  Paria  présence  de  plusieurs  fœlus  dans  la  cavité  utérine,  fœlus  isolés  ou 
fœlus  adhérenis. 

La  dyslocie  des  annexes  peut  èlre  due  : 

1°  A  la  procidence  du  cordon  ombilical  ; 

2°  A  la. brièveté  de  la  lige  funiculaire; 

3°  A  la  quantité  anormale  du  liquide  amniotique,  par  excès  ou  par  défaut  : 
hydramnios  ou  otigoamnios  ; 

4"  A  l'adhérence  anormale  des  membranes  au  segment  inférieur  de  l'utérus. 

L'étude  d'un  certain  nombre  de  ces  facteurs  de  dyslocie  a  occupé  plusieurs 
chapitres  de  cet  ouvrage.  Les  irrégularités  dans  le  mécanisme  de  l'accouche- 
ment ont  été  exposées  successivement  dans  le  tome  I,  pour  la  présentation 
du  sommet  (p.  650-654),  pour  la  présentation  de  la  face  (p.  061-663)  et  pour 
la  présentation  du  siège  (p.  668-671).  Les  présentations  de  l'épaule  ont  aussi 
été  décrites  dans  le  tome  I  (p.  671-674),  et  tes  ruptures  utérines,  qui  en  sont 
si  souvent  la  conséquence,  dans  le  tome  III,  p.  505  et  suivantes. 

L'hydramnios  et  l'insuffisance  de  liquide  amniotique  ont  été  étudiées  dans  le 
tome  11,  p.  278-296. 
H  Nous  ne  reviendrons  point  sur  ces  différents  sujets. 

1 
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Nomenclature  alphabétique  des  auteurs  : 

Atwater,  1882.  J(F.Rr.,  ls33.  Rubé,  1877. 

Babrour,  1887.  K.KSER,  1890.  A.  R.  Simpson,  1879. 

CAZEArx,  18<;9.  KiETZ,  1890.  J.  Simpson,  1850. 

Charpe.^tier,  1889.  Laiihapi-xle,  1825.  Smith,  1882. 

CzARNECKi,  1894.  Landis,  18S2.  Spiegeluerg,  1880. 

Gacticr,  1893.  Long,  1S84.  Tarnier,  1889. 

CfAECORlE,  1X84.  MlLNE  MrRRAT,  1882.  WlNCKEL,  1889. 

HcrrrER,  1878.  Playfair,  1879. 

J0CL15, 184>a  RoPER,  1878. 

Il  y  a  procidence  d*un  membre,  lorsque  ce  membre  descend  au-devant  ou 
à  côté  de  la  partie  fœtale  qui  .se  présente. 

Pour  qu*il  y  ait  procidence,  il  faut  de  plus  que  le  membre  n'appartienne  pas 
à  la  présentation,  c'est-à-dire  à  la  région  du  fœtus  qui  est  en  rapport 
avec  le  détroit  supérieur  ou  qui  se  trouve  engagée  dans  Texcavation  pelvienne. 
Si,  dans  un  cas  de  présentation  du  siège,  on  trouve  un  genou  ou  un  pied  dans 
le  vagin,  cela  ne  constitue  pas,  à  proprement  parler,  une  procidence  ;  il  en 
est  de  même  si,  dans  un  cas  de  présentation  de  l'épaule,  le  bras  appartenant  à 
cette  éimule  se  trouve  descendu  dans  l'excavation  pelvienne. 

Dans  les  espèces  animales,  la  tète  s'engage  dans  le  conduit  vaginal  et  pro- 
{rresse  flanquée  des  membres  aiilérieurs  allongés  comme  deux  attelles  ;  dans 
l'espèce  humaine,  la  tète  a  pris  un  tel  développement  qu'elle  remplit  à  elle  seule 
l'excavation  :  les  bras  restent  croisés  au-devant  de  la  poitrine,  les  membres  infé- 
rieurs sont  ))elotoniiés  au-devant  du  siège.  Si  l'une  de  ces  parties,  bras  ou 
jambe,  descend  avec  la  tète,  il  y  a  procidence  et  dyslocie  possible. 

D'après  la  définition  et  d'après  les  dislinclions  établies  ci-dessus,  il  y  a  proci- 
dence lorsque,  avec  une  présentation  de  l'extrémité  céphalique,  fléchie  ou  déflé- 
chie,  on  constate  l'abaissement  d'un  membre  supérieur,  de  deux  membres  supé- 
rieurs, d'un  membre  hiférieur,  de  deux  membres  inférieurs,  ou  l'abaissement 
simultané  d'un  membre  supérieur  et  d'un  ou  deux  membres  inférieurs,  de  deux 
membres  supérieurs  et  d*un  ou  deux  membres  inférieurs. 

Il  y  a  procidence  aussi  lorsqu'un  ou  deux  membres  supérieurs  accompa- 
gnent le  siège  qui  tend  h  s'engager  ou  s'engage  dans  Fexcavation  pelvienne. 

Enfin  il  y  a  encore  procidence  lorsque,  une  épaule  se  présentant,  le 
membre  supérieur  du  côté  opposé  est  descendu  avec  elle,  quand  il  y  a  par 
exemple  chute  du  bras  droit  avec  une  présenlation  <le  l'épaule  gauche,  ou 
rhnte  du  bras  gauche  avec  une  présentation  de  ré[)aule  droite. 

On  décrit  parfois  la  procidence  d'un  membre  inférieur  avec  la  présenlation 
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de  répaulc,  mais  il  semble  que  celte  dernière  variété  soit  surtout  la  consé- 
quence d'interventions  malliabiles  ou  inachevées. 

Nous  laisserons  de  côté  les  cas  où  les  enfants  sont  des  avortons  ;  la  proci- 
dence,  incapable  d'apporter  le  moindre  trouble  à  la  marche  du  travail,  est 
alors  sans  intérêt. 

Quand  les  enfants  sont  morts  depuis  longtemps,  ils  pénètrent  dans  le  bassin 
en  paquet  amorphe,  n'importe  comment,  sans  qu'on  ait  à  s'en  occuper. 

Dans  les  grossesses  doubles,  du  fait  de  l'enchevêtrement  des  fœtus  et  des 
procidences  multiples,  il  existe  toute  une  dystocie  que  nous  traiterons  dans 
un  chapitre  à  part. 

Il  y  a  surtout  à  consigner  les  procidences  d'un  ou  de  deux  bras  se  produisant 
à  terme  ou  près  du  terme  dans  la  présentation  du  sommet,  et  par  exception 
les  procidences  d'un  ou  de  deux  pieds  beaucoup  plus  périlleuses.  Dans  les 
présentations  de  la  face,  les  procidences  analogues  sont  plus  rares  sans  qu'on 
en  sache  bien  la  raison  ;  mais  elles  ont  l'inconvénient  de  s'ajouter  à  une 
présentation  déjà  moins  favorable. 

Dans  les  présentations  du  siège,  la  main,  dans  l'extension  maximum  du  bras 
et  de  l'avant-bras,  ne  peut  descendre  plus  bas  que  la  pointe  coccygiennc, 
c'est  dire  combien  elle  apporte  peu  de  gène  à  l'accouchement. 

Enfm  le  déplacement  des  bras  et  des  pieds,  si  tant  est  qu'il  existe  dans  la 
présentation  transversale,  se  rattache  à  l'élude  des  complications  de  la  version. 

En  résumé,  nous  n'avons  guère  à  envisager,  au  point  de  vue  prati(|ue,  que 
la  procidence  des  membres  supérieurs  et  des  membres  inférieurs  dans  les 
présentations  de  Textrémité  céphali({ue  fléchie  ou  déiléchie  et  surtout  dans 
les  présentations  du  sommet.  Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  autres 
variétés. 

On  dit  qu'il  y  a  procidence  simple  quand  un  seul  membre  est  prolabé  ; 
procidence  complexe,  s'il  y  a  plusieurs  procidences  qui  se  combinent  ; 
procidence  compliquée  quand  il  se  joint  quelque  autre  anomalie,  telle  qu'an- 
gustie  pelvienne,  gémellité,  chute  du  cordon. 

Dudin  pense  qu  on  peut  donner  le  nom  de  latérocidences  aux  déplace- 
ments des  membres  qui  ne  descendent  pas  au-dessous  de  la  tête,  mais  lui 
restent  accolés. 

Simpson,  Eyssautier,  Barbour,  etc.,  ont  décrit,  parmi  les  procidences,  les 
déplacements  dorsaux  du  bras  qui,  dans  la  présentation  du  sommet,  s'opposent 
au  dégagement  de  la  tète  ;  Smith  et  Ewelson  ont  observé  ces  mêmes  déplace- 
ments dans  la  présentation  de  la  face.  Mais  ce  ne  sontpasplus  des  procidences 
que  les  redressements  du  bras  en  arrière  dans  raccouchement  parle  siège  aux- 
quels pourtant  Stoltz  et  Rubé  ont  attribué,  par  abus,  ce  même  nom  de  proci- 
dence. 

Les  procidences  se  produisent  pendant  la  grossesse  ou  pendant  le  travail, 
et,  dans  ce  dernier  cas,  avant  ou  après  la  rupture  des  membranes. 

Étioioffic.  —  Toutes  les  conditions  qui  font  obstacle  à  la  bonne  accommo- 
dation fœtale  favorisent  naturellement  les  procidences. 

Les  causes  peuvent  tenir  soit  à  l'œuf,  soit  à  la  mère,  soit  à  l'opérateur. 
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r  Catmc/t  tenant  ù  l'œuf.  —  Les  présentations  inclinées  et  la  petitesse  exa- 
îrérée  Je  la  tète  peuvent  favoriser  la  descente  d'un  membre,  mais  c'est  surtout 
IVxapcralion  de  la  (|uantité  du  liquide  amniotique  qui  est  une  des  causes 
principales  de  la  procidencc.  Dans  ce  cas,  la  partie  Aiîlale  qui  se  présente 
est,  en  lîénéral,  élevée  et,  au  moment  où  les  membranes  se  rompent,  Técou- 
leinent  rapide  du  liquide  amniotique  en  excès  entraine  aisément  dans  son 
torrent  un  membre  qui  tlottail.  Les  procidences  s'appellent  (Lacbapelle),  une 
procidencc  déjà  produite  en  favorise  une  seconde,  en  créant  un  espace  par 
lequel  une  autre  partie  fcttale  ou  le  cordon  s'insinue. 

2"  CtiHsrtt  maternelles.  —  Nous  citerons  principalement  les  viriations 
pelviennes  qui  laissent  sur  les  parties  latérales,  en  arrière  au  niveau  des 
arliculalions  sacro-iliaques,  ou  bien  sur  le  côté,  un  espace  vide,  non  rempli 
paria  présentation  et  où  peut{;lisser un  membre. 

''^"^  CauMfsdttes  à  Vopérateur.  —  Des  tentatives  de  version  par  manœuvres 
externes,  par  manœuvres  mixtes  ou  par  manœuvres  internes  peuvent  amener 
un  membre  au  devant  de  la  présentation  ;  parfois  des  essais  de  version 
poilalique  amènent  la  saisie  d'un  membre  supérieur  qu'on  attire  dans  le 
vagin  au  lieu  du  pied  qu'on  avait  cru  prendre;  d'autres  fois  c'est  bien  le 
membre  inférieur  qui  est  attiré,  mais,  par  suite  de  la  rétraction  utérine,  l'évolu 
lion  ne  peut  s'acbever  et  l'extrémité  cépbalique  reste  au  détroit  supérieur  ; 
on  y  trouve  alors  simultanément  la  tète  et  un  pied. 

iVcqaence.  —  Heaucoup  de  procidcnccs  ne  sont  que  transitoires;  elles  se 
produisent  au  dernier  moment  de  la  ^^rossesse  et  se  réduisent  spontanément  ; 
plus  souvent  elles  apparaissent  au  début  du  travail,  aussitôt  que  les  premières 
douleurs  poussent  en  bas  la  masse  fœtale.  Mais  les  contractions  s'accentuent, 
pressent  plus  fort  la  tête;  celle-ci  fait  remonter,  en  le  cbassant  comme  un 
noyau  de  cerise,  le  membre  pincé  entre  elle  et  les  parois  du  bassin;  la  forme 
mniqiie  à  base  supérieure  de  lavant-bras,  qui  se  termine  [»ar  une  main  effilée, 
Mile  la  réduction  ;  il  n'en  est  pas  de  nionie  pour  le  membre  inférieur,  car 
l<?  jùeil  est  plus  volumineux  rpie  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Suivant  qu'on  examine  plus  ou  moins  attentivement,  on  trouve  une  propor- 
tit'nbien  dilférente  dans  le  cliiiïre  des  procidences.  Si,  dès  le  début  du  travail, 
1  accoucheur touclie  profondément touteslesparturienles,  il  reconnaît  bien  sou- 
voiil  des  membres  déplacés  qui  remontent  (reux-mèmeset  dont,  faute  d'examen 
niiiiulieux,  on  eût  ipioré  l'ectopie  [)assagère.  C'est  Texplication  des  cbiiïres 
î^i  'liîsemblables  indiqués  par  les  auteurs  :  pour  M'"'   Lacbapelle,  il  y  aurait 

'»:'<*  procidence  sur  1,423  accoucliements  ;   pour   Depaul.au  contraire,  une 

*iir  lii2. 

Nir  27S  procidences  se  produisant  conjointement  avec  la  présentation 
'  ''l'IiaHijne,  Hepaul  a  compté  2()0  |»rocidences  du  membre  supérieur  et  18  du 
""■iiibie  inférieur. 

bapn's  Ilui:enber},Tr  (de  Saint-Pélersbourîr),  sur  152  procidences, 
l'»3coïiindèrent  avec  le  sonnnet,  7  avec  le  sièiie,  2  avec  la  lace.  M"""  Lacba- 
Hleavail  déjà  signalé  cette  rareté  dans  la  présenlalion  de  l'extrémité  céplia- 
'ique délléibie ;  cependant  AVinckel,  sur  200  présentations  de  la  face  auiait 
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trouv(î  26  procidences  des  meinhres,  Dans  un  cas  de  CazeauK,  Il  y  eut  une 
prociilencu  du  pied  avec  «jn;  présenlalioii  de  la  face  en  position  menlo-pos- 
lérieure  el  l'accouchement  dul  être  lermirié  par  la  t-épliatolriiisie. 


['l'ocidence  da  pied  dans  tm  cas  de  pr/'ïiGolutioD  de  la  lace.  (Cazeacx.) 


SiflncH  etdtaunasiic.  —  Pendant  les  dernières  semaines  de  la 
surtout  quand  le  bassin  est  ample  et  quand  la  tfle  petite  n'a  pas  encore 
elTectué  sa  descente,  le  loucher  peut  découvrir  de  petits  doigts  mobiles,  lamine 


il  11*051  pas  rare  qu'on  s'ima- 
is  le  palper  abdominal  el  le 
ion.  Il  y  a  chute  d'une  petite 


généralement  la  présentation  est  assez  haute, 

gine  être  en  présence  d'un  siège  complet  ;  mai 

toucher  plus  profond  contredisent  celte  suppositi 

main  qui  bientôt  s'élèvera  el  réintégrera  sa  place  normale. 

Néanmoins,  certaines  observations  établissent  qu'on  a  pu,  préalublemeiit  à 
raccoucliemenl,  reconnaître  un  petil  pied  à  cùté  d'une  tète.  Les  douleurs 
ayant  commencé  cl  s'élunt  accentuées,  le  pied  a  été  trouve,  k  h  fin  du 
travail,  là  où  le  premier  examen  l'avait  fait  découvrir. 

S'il  y  a  procïdenee  el  que  te^  membranes  soient  intactes,  la  pré.senlation 
reste  en  général  élevée;  au  toucher,  derrière  la  poche  des  eaux,  dans  rinter* 
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valle  lies  contractions,  on  sent  un  petit  membre  flottant  qui  fuit  sous  le 
doigl.  Le  difficile  est  alors  de  reconnaitie  la  présentation,  attendu  que 
le  palper,  pendant  les  douleurs,  fournit  peu  de  rcnsei^^nements  et  que  le 
toucher  doit  rester  discret,  sinon  on  risque  d'ouvrir  Tœuf.  Fatalement,  s'il 
s'agit  d'un  pied,  on  croit  à  une  présentation  du  siè^'e,  et  si  on  sent  une 
main, à  une  présentation  de  l'épaule;  ces  erreurs  sont  ordinaires.  Mieux 
uu!  d'ailleurs  demeurer  prudemment  dans  le  doute  en  attendant  une  phase 
plus  avancée  du  travail. 

Quant  au  membre  procident  lui-même,  en  raison  de  sa  mobilité,  il  n'est 
pas  toujours  facile  à  diagnostiquer.  On  Tappuie  contre  la  tête  ou  contre  les 
parois  latérales  du  bassin  et  Ton  arrive  ainsi  à  pouvoir  étudier  ses  caractères. 
.\près  l'écoulement  des  eaux,  un  médecin  attentif  n'a  plus  à  hésiter  :  en  abais- 
sait fortement  la  présentation  par  pression  hypogastrique,  en  touchant  pro- 
fondément puisqu'on  n'a  plus  l'appréhension  d'ouvrir  les  membranes,  on 
reconnaît  quelle  est  la  région  qui  se  trouve  en  rapport  avec  le  détroit  supé- 
rieur et  qu'il  y  a  en  même  temps  chute  d'un  membre.  On  doit  distinguer  le 
membre  prolabé.  La  main  est  plus  petite  ;  elle  est  plate  ;  son  axe  continue 
celui  de  l'avant-bras  ;  elle  est  munie  de  doigts  qui  paraissent  démesurément 
longs  et  l'un  de  ces  doigts,  le  pouce,  est  séparé  des  autres.  Le  pied,  au 
contraire,  est  attaché  sur  la  jambe  à  angle  droit;  au  niveau  de  l'articulation 
sont  les  deux  saillies  malléolaires  auxquelles  vient  s'ajouter  la  saillie  très 
marquée  formée  par  le  talon;  le  bord  interne  du  pied  est  beaucoup  plus  épais 
que  le  bord  externe  et  les  orteils,  quoique  longs  d'apparence,  le  sont  moins 
quêtes  doigts.  Il  est  donc  facile  de  distinguer  le  membre  inférieur  du  membre 
supérieur,  on  arrive  aussi  à  dire  si  le  membre,  supérieur  ou  inférieur,  appar- 
tient au  côté  droit  ou  au  côté  gauche. 

U  faut  noter  la  place  occupée  par  la  procidence  par  rapport  à  l'enfant,  à 
sa  face  ventrale  ou  dorsale,  et  surtout  par  rapport  au  bassin.  Le  membre  pro- 
labé peut  être  situé  :  1*  en  arrière,  au  niveau  d'une  des  symphyses  sacro- 
iliaques  du  bassin;  2^  sur  les  côtés,  sur  le  pourtour  du  bassin  ;  3°  en  avant, 
denrièrela  symphyse  pubienne.  Les  difficultés  varieront  avec  chacune  de  ces 
-situations. 

Le  degré  de  la  procidence  a  une  importance  majeure.  Si  la  main  est  scule- 
ro^ni  appliquée  sur  les  parois  latérales  du  crâne  ou  si  l'avant-bras  est  prolab  é, 
1^  coude  ne  dépassant  pas  la  grande  circonférence  de  la  tête,  l'inconvénient 
n  est  pas  aussi  considérable  que  si  une  partie  du  bras  a  dépassé  le  niveau  des 
b"s?o$  pariétales  et  descend  dans  le  vagin. 

Les  complications  influent  grandement  sur  la  conduite  à  conseiller,  aussi 
ne  faut-il  pas  les  méconnaître.  La  plus  redoutable  est  la  chute  du  cordon  ; 
'Jprt's  avoir  reconnu  l'existence  d'une  procidence,  on  ne  doit  donc  jamais 
"■anquer  de  rechercher  avec  tout  le  soin  désirable,  dans  tout  le  champ 
J<?xploration,  s'il  n'y  en  a  pas  une  autre  et  surtout  une  procidence  de  la  tige 
funiculaire.  De  même  il  faut  s'assurer  s'il  y  a  ou  non  un  rétrécissement  plus 
^'U  moins  marqué  du  bassin,  si  la  grossesse  est  simple  ou  double,  etc* 
Dans  le  cas  de  Plessmann,  on  sentait  quatre  pieds  et  un  bras  ;  le  diagnostic 
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de  grossesse  gémellaire  était  donc  facile  ;  mais  s'il  y  a  deux  pieds  ou  deux 
mains  appartenant  au  même  côté,  droit  ou  gauche,  cela  doit  suffire  pour  ren- 
seigner un  observateur  attentif. 

Les  déplacements  dorsaux  du  bras,  dont  nous  avons  dit  un  mot,  ne  sont 
jamais  reconnus,  si  ce  n'est  quand  l'arrêt  du  travail  oblige  à  porter  la  main 
profondément  à  la  recherche  de  l'obstacle.  Pourtant  Long,  dans  une  présen- 
tation du  sommet,  en  occipito-iliaque  droite  postérieure,  aurait  été  frappe 
d'une  petite  saillie  à  la  paroi  hypogastrique,  saillie  formée  par  le  coudo 
arcboutc  derrière  et  au-dessus  de  la  symphyse. 

Quand  Tœuf  est  ouvert,  pour  peu  que  la  dilatation  dépasse  les  dimensions 
d'une  pièce  de  cinq  francs,  on  ne  court  guère  le  risque  de  confondre  la  proci- 
dence  d'un  membre  avec  un  autre  état  anormal.  On  a  parlé  de  diagnostic 
différentiel  avec  les  fibromes  du  col,  le  cancer  utérin  et  le  placenta  prœvia; 
on  a  dit  aussi  qu'en  sentant  le  cartilage  de  l'oreille  on  pouvait  croire  à  la 
présence  des  petits  doigts  d'une  main  appliquée  contre  la  tète,  mais  les 
confusions  doivent  se  dissiper  dès  qu'on  examine  plus  attentivement. 

Influence  fiar  la  marche  do  raccouchcment.   —    Elle    peut  être    nulic  ; 

souvent  l'enfant  vient  avec  la  main  à  plat  sur  le  pariétal  sans  qu'il  y  ait  aucune 
entrave  à  la  marche  régulière  du  travail.  Cazeaux  rapporte  que  Dubois,  en 
faisant  l'extraction  d'une  tète  avait  pincé,  sous  la  cuiller  de  son  forceps,  une 
main  en  latérocidence  dont  il  n'avait  pas  soupçonné  laprésence.  On  comprend 
que  les  dimensions  du  bassin  et  les  proportions  de  la  tète  puissent  accepter 
fort  bien  le  léger  appoint  qu'apporte  le  petit  cylindre  de  l'avant-bras  ;  néan- 
moins il  n'en  est  généralement  pas  ainsi  ;  le  travail  s'opère  d'habitude  avec 
une  grande  lenteur  :  les  parties  fœtales  qui  tendent  à  s'engager  forment  un 
ensemble  irrégulier,  les  contractions  utérines  n'ont  pas  une  marche  normale 
et  la  dilatation  se  fait  diflicilement. 

La  place  occupée  par  la  procidence  a,  nous  l'avons  dit,  son  importance.  Si 
les  parties  fœtales  sont  en  rapport  avec  la  symphyse  sacro-iliaque,  elles  trou- 
vent un  vide  latéralement  et  elles  peuvent  ainsi  ne  pas  trop  gêner  l'engage- 
ment ;  il  en  est  de  même  si  elles  sont  du  côté  de  la  ligne  innominée,  à  l'une 
ou  à  l'autre  extrémité  du  diamètre  transversc.  Mais  si  les  membres  sont  der- 
rière la  symphyse  pubienne,  ils  sont  comprimés  entre  la  paroi  antérieure  du 
bassin  et  la  tète  ;  le  diamètre  minimum  du  pelvis  se  trouve  ainsi  réduit,  dimi- 
nué de  toute  l'épaisseur  du  membre  procidcnt. 

Donc,  suivant  les  circonstances,  raccouchcment  peut  être  arrêté  dans  sa 
marche  ou  se  terminer  spontanéinent  :  dans  ce  dernier  cas,  le  volume  du 
membre  n'empêche  pas  la  sorlie  de  la  tète  ou  bien  la  procidence  paraît 
remonter  îiu-dessus  de  la  partie  f(etale. 

Parfois,  la  présence  d'un  bras  procident  trouble  le  troisième  temps, 
c'est-à-dire  le  mouvement  de  rotation  :  si  on  a  une  présentation  du 
sommet,  cela  n'a  pas  toujours  une  grande  gravité,  parce  que  l'évolution  qui 
doit  amener  Tocciput  sous  la  symphyse  pubienne  n'est  pas  toujours  indispen- 
sable ;  dans  une  présenlalion  de  la  face  au  contraire,  il  faut,  pour  que  l'expul- 
sion s?  fasse,  que  le  menton  ne  soit  pas  empêché  de  revenir  en  avant. 
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Une  lioruAnlRlement  dans  son  lil  ;  de  la  sorle,  si  récoulcmcnt  des  eaui 
■lise  Taire  brusquemenl,  l'enlralnemenl  en  bas  des  pelils  membres  aura 
ma  do  chanceâ  de  s'accentuer. 

ftnciïnnemenl,  on  espérai!  par  une  altitude  spéciale  favoriser  la  réduction  1 
pemliri!  prolabé  :  on  faisait  coucher  h  parluriente  sur  le  cilté  répondant  à  j 
hce  ventrale  du  Tœtuspour  incliner  le  siège  du  ini^me  cAté,  soulever  un  peu 
Me  et  faciliter  l'ascension  du  petit  membre.  On  a  m<^me  eu  l'idée  de  cou- 
ler la  suspension  des  malades  par  les  jarrets  pour  faire  remonter  le  mem- 
■envlat  de  prolapsus.  Ce  traîlemenl  par  la  position   n'a  guère  d'utililt!.   i 
■portant  est  de  laisser  la  malade  immobile  et  de  l'examiner  le  moins  J 
■ent  possible.  1 

■h  diiitattoii  0^1  complète,  il  faut,  après  avoir  tout  préparé,  rompre  les 
bnnes,  et  s'efforcer  do  repousser  doucement  le  membre  procident; 
Esnehement  aura  peut-être  lieu  spontanémenl.  S'il  ne  se  fait  pas,  nous 
■eus  plus  loin  quelle  conduite  on  doit  préférer. 

K  — MEimnA-NEs  ROMPUES,  1)11. ATA Tiox  LNcoMi-UîE.  —  S'il)"  a  présentation 
■ominel  elprocidcuce  d'une  inain,  il  faut  attendre.  I*eut-éli^  celte  main  se 
Kra-t-el]«  d'elle-même;  sinon,  pendant  les  douleurs,  maintenez  l'avant- 
■<n  place  pour  t'empâcber  de  descendre  avec  la  li^le,  ou  bien  dans  l'intcr- 

■  des  contractions,  poussez  doucement  la  main  et  l'avanl-bras  sur  le  côté  I 
lllètevcrs  le  plan  antérieur  du  fcetus.  Au  cas  où  le  bras  serait  pendant 
■lie  vagin,  il  faudrait  d'abord  faire  rentrer  la  main  en  appuyant  sur  elle 
■noiére  A  fléchir  le  coude,  puis  refouler  doucement  l'avanl-bras  et  le  bras. 
■Klle  main  devrait-on  se  servir  dans  ce  cas?  Si  la  procidence  est  â  droite, 
puiairciluirela  main  gaucbe;  il  faut  user  de  la  main  droite,  au  contraire, 
■procidence  est  à  gauche.  En  cas  d'échec,  on  doit  attendre  que  la  dilala- 

■  »it  complète. 

pie  membre  procident  était  le  pied,  on  agirai!  de  la  même  façon  ;  le  pied, 
pue  de  la  double  saillie  malléolairc,  est  parfois  bien  difficile  à  remonter. 
»— Hëhiiiianes  no)iruES,niLATATiON  complètr. — Si  l'accouchement  ne  se 
lUoepas  et  si  l'enfanl  commence  fi  souffrir,  il   faut  repousser  la  main,    ' 
■■ot-bra)! et  le  bras,  puis  appliquer  le  forceps  sur  la  têle,  en  prenant  bien    , 
PB  de  ne  saisir  dans  les  cuillers  ni  le  membre  supérieur,  ni  le  cordon  qui 
psii  bien  ramper  dans  le  voisinage. 

■RKju'il  existe  une  procidence  du  membre  inférieur,  on  a  toujours  une 
Pde  tendance  à  tirer  sur  le  pied  el  beaucoup  d'au!eurs  conseillent  de 
■Orirà  la  version,  t^lle  n'est  facile  que  si  les  membranes  viennent  de  se 
vnr  el  s'il  reste  du  liquide  amniotique  dans  l'utérus,  Elle  peut  être  im- 
Vw,  au  contraire,  si  les  membranes  sont  rompues  depuis  un  certain  temps 
B'oitque,  dans  beaucoup  d'observations,  les  opérateurs  ont  échoué:  le 
W^l  plié  en  deux  et  comprimé  dans  celle  situation  par  Tutérus  rétracté, 
Kpenlle  faire  évoluer.  Il  faut,  dans  ces  conditions,  essayer  de  refouler  le 
Wft  firocidenl  et  appliquer  de  préférence  le  forceps. 
■M  quelques  cas,  on  ne  réussi!  pas  avec  le  forceps  :  alors,  si  l'enfan!  es! 
Haj^jluiQ  prudemment  la  version.  Si  elle  est  impossible,  s'il  y  a    . 
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On  voit  que,  pour  le  produit  de  conception,  bien  plus  que  pour  la  inère,  le 
pronostic  est  réservé.  Franque  rapporte  que,  sur  85  cas  de  la  Clinique  de 
Nassau,  53  applications  de  forceps  et  17  versions  Turent  pratiquées,  ce  qui 
constitue  un  chiffre  considérable  d'interventions.  A  la  suite  des  applications 
de  forceps  il  y  eut  36  fois  décès  du  fœtus  et  13  fois  après  la  version.  La  mor- 
talité aurait  donc  été  de  67  p.  100  avec  le  forceps  et  de  76  p.  100  avec  la  ver- 
sion. Nous  pouvons  croire  que  cette  statistique  est  particulièrement  mau- 
vaise ;  si  on  devait  la  tenir  pour  moyenne,  on  voit  quelles  hécatombes  résulte- 
raient de  cette  complication  et  des  opérations  qu*clle  nécessite. 

Pour  les  mères,  les  risques  sont  infmiment  moindres.  Il  faut  pourtant  tenir 
compte  de  certains  dégâts  imputables  à  la  procidence  des  membres.  La  contu- 
sion produite  par  l'application  prolongée  d'un  petit  membre  contre  la  muqueuse 
vaginale  peut  déterminer  ultérieurement  de  la  gangrène  et  des  fistules  vésico- 
vaginales.  La  fistule  peut  se  produire  traumatiquement  et  immédiatement  par 
perforation  de  la  cloison  recto-vaginale  et  passage  de  la  main  dans  le  rectum 
(Winckel,  Charpentier). 

Dans  les  cas  de  présentation  du  sommet,  la  procidence  d'un  membre  infé- 
rieur est  plus  grave  que  la  procidence  d'un  membre  supérieur. 

L'accouchement  peut  être  plus  difficile,  lorsque  la  procidence  complique  une 
présentation  de  la  face. 

La  procidence  d'un  membre  supérieur  avec  la  présentation  du  siège  ne  cons- 
titue généralement  pas  une  difficulté,  car  la  main  remonte  facilement  pendant 
que  l'extrémité  pelvienne  descend. 

Si,  dans  un  cas  de  présentation  de  l'épaule,  il  y  a  procidence  du  bras  n'ap- 
partenant pas  «^  l'épaule  qui  se  trouve  au  détroit  supérieur,  l'application  d'un 
lacs'  sur  le  poignet  est  utile  pour  empêcher  ce  bras  do  remonter  pendant  l'ex- 
traction. 

Si  la  procidence  se  complique  de  la  présence  d'un  rétrécissement  pelvien, 
on  aura  de  plus  tous  les  dangers  inhérents  aux  extractions  laborieuses  dans 
les  bassins  viciés.  Cazeaux  a  publié  une  intéressante  observation  où  l'on  trouve 
réunies  plusieurs  sortes  de  difficultés:  il  y  avait  procidence  d'un  membre  infé- 
férieur,  présentation  de  la  face  et  rétrécissement  du  bassin  :  il  a  dû  recourir  à 
Tembryotomie. 

Traitement.  — D'une  façon  générale,  dans  la  procidence  des  membres,  il  ne 
faut  pas  que  le  médecin  se  hâte  trop  d'intervenir  ;  sa  conduite  ne  doit  jamais 
être  précipitée.  Dans  bon  nombre  de  circonstances,  la  situation  anormale  du 
membre  prolabé  disparait  sous  l'influence  des  contractions  utérines  et  l'accou- 
chement se  termine  spontanément  ;  il  est  donc  prudent  d'être  ménager  d'inter- 
ventions, au  commencement  du  moins. 

Pendant  la  grossesse,  l'expectation  seule  convient. 

Pendant  le  travail,  les  membranes  peuvent  être  intactes  ou  rompues,  la 
dilatation  peut  être  incomplète  ou  complète.  Passons  successivement  en 
revue  ces  différents  cas. 

Â.  ~  Mknrraxes  intactks. —  Si  la  dilatation  commence,  on  doit  attendre; 
*'  faut  surtout  éviter  de  rompre  la  poche  des  eaux.  On  laissera  la  parturiento 
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élendae  horizontalement  dans  son  lit  ;  de  la  sorte,  si  récoulcment  des  eaux 
Tient  à  se  faire  brusquement,  Fentraînement  en  bas  des  petits  membres  aura 
moins  de  chances  de  s'accentuer. 

Anciennement,  on  espérait  par  une  attitude  spéciale  favoriser  la  réduction 
du  membre  proIal)é  :  on  faisait  coucher  la  parturiente  sur  le  côte  répondant  à 
la  faee  ventrale  du  fœtus  pour  incliner  le  siège  du  même  côté,  soulever  un  peu 
la  (êle  et  faciliter  l'ascension  du  petit  membre.  On  a  môme  eu  Tidée  de  con- 
seiller la  sus|)ension  des  malades  par  les  jarrets  pour  faire  remonter  le  mem- 
bre eu  état  de  prolai)sus.  Ce  traitement  par  la  position  n'a  ^ucrc  d'utilité. 
L'important  est  de  laisser  la  malade  immobile  et  de  l'examiner  le  moins 
souvent  possible. 

Sila  dilatation  est  complète,  il  faut,  après  avoir  tout  préparé,  rompre  les 
niembranes,  et  s'efforcer  de  repousser  doucement  le  membre  procident; 
laccouchement  aura  peut-être  lieu  spontanément.  S'il  ne  se  fait  pas,  nous 
verrons  plus  loin  quelle  conduite  on  doit  préférer. 

B.  —  Memdraxes  ROMPITES,  DiLATATiox  iNC0Mi»LÈTE.  —  S'il  y  a  présentation 
dn  sommet  et procidence  d'une  main,  il  faut  attendre.  Peut-étit  cette  main  se 
réduira-t-elle  d'elle-même;  sinon,  pendant  les  douleurs,  maintenez  l'avant- 
brasen  place  pour  l'empêcher  de  descendre  avec  la  tête,  ou  bien  dans  l'inter- 
valle des  contractions,  poussez  doucement  la  main  et  Tavant-bras  sur  le  côté 
de  la  tète  vers  le  plan  antérieur  du  fœtus.  Au  cas  où  le  bras  serait  pendant 
dans  le  vagin,  il  faudrait  d'abord  faire  rentrer  la  main  en  appuyant  sur  elle 
de  manière  à  nécliir  le  coude,  puis  refouler  doucement  l'avant-bras  et  le  bras. 
De  quelle  main  devrait-on  se  servir  dans  ce  cas?  Si  la  procidence  est  à  droite, 
il  faut  introduire  la  main  gauche;  il  faut  user  de  la  main  droite,  au  contraire, 
si  la  procidence  est  à  gauche.  En  cas  d'échec,  on  doit  attendre  que  la  dilata- 
tion soit  complète. 

Sile  membre  procident  était  le  pied,  on  agirait  de  la  même  façon  ;  le  pied, 
3  cause  de  la  double  saillie  malléolaire,  est  parfois  bien  difficile  à  remonter. 

^.  —  Memhranes  rompues,  dilatation  complcte.  — Si  l'accouchement  ne  se 
termine  pas  et  si  l'enfant  commencer  souffrir,  il  faut  repousser  la  main, 
lavant-bras  et  le  bras,  puis  appliquer  le  forceps  sur  la  tête,  en  prenant  bien 
garde  de  ne  saisir  dans  les  cuillers  ni  le  membre  supérieur,  ni  le  cordon  qui 
pourrait  bien  ramper  dans  le  voisinage. 

Lorsqu'il  existe  une  procidence  du  membre  inférieur,  on  a  toujours  une 
F^de  tendance  à  tirer  sur  le  pied  et  beaucoup  d'auteurs  conseillent  de 
■Surira  la  version.  Elle  n'est  facile  que  si  les  membranes  viennent  de  se 
<léel]ircret  s'il  reste  du  liquide  amniotique  dans  l'utérus.  Elle  peut  être  im- 
possible, au  contraire,  si  les  membranes  sont  rompues  depuis  un  certain  temps 
fl  on  voit  que,  dans  beaucoup  d'observations,  les  opérateurs  ont  échoué  :1e 
f'Hus  étant  plié  en  deux  et  comprimé  dans  cette  situation  par  l'utérus  rétracté, 
onnepeutle  faire  évoluer.  Il  faut,  dans  ces  conditions,  essayer  de  refouler  le 
membre  procident  et  appliquer  de  préférence  le  forceps. 

Dans  quelques  cas,  on  ne  réussit  pas  avec  le  forceps:  alors,  si  l'enfant  est 
vivant,  on  essaie  prudemment  la  version.  Si  elle  est  impossible,  s'il  y  a 
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danger  pour  la  mère,  si  surtout  Tenfant  est  mort,  il  faut  faire  rembrj'otomic: 
on  perfore  le  crâne,  puis  on  applique  le  forceps  ou  on  fait  la  basiotripsic. 

Toute  complication  qui  s'ajoute  à  la  procidence,  Fexistence  d*un  rétrécis- 
sement du  bassin,  d'une  hémorrhagie,  etc.,  peut  apporter  des  modifications 
dans  la  conduite  à  tenir. 

Dans  les  cas  de  présentation  de  la  face,  on  se  comporte  en  général  comme 
dans  ceux  de  présentation  du  sommet;  cependant  si  les  membnines  sont 
intactes  et  si  la  dilatation  est  complète,  l'application  de  forceps  sur  une  tôtc 
non  très  défléchie  étant  parfois  difficile,  on  aura  recours  à  la  version  aussitôt 
après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux. 

Si  au  contraire  la  dilatation  n'est  pcis  complète  ou  si  les  membranes  sont 
rompues  depuis  longtemps,  on  se  conduit  comme  dans  les  présentations  du 
sommet. 

Nous  avons  vu  que,  dans  les  présentations  du  siègeet  dans  celles  de  l'épaule, 
la  procidence  d'une  main  n'apportait  aucune  difficulté  h  l'accouchement  ; 
quant  à  la  procidence  d'un  membre  inférieur  dans  les  cas  de  présentation  du 
tronc,  elle  favorise  la  version  pelvienne.  Cependant  quand  il  s'agit  d'une  pré- 
sentation de  l'épaule  négligée,  quand  surtout  on  a  déjà  fait  sans  résultat  des 
tentatives  de  version,  il  vaut  mieux  aller  chercher  l'autre  pied. 

P.  BuDiN  et  L.  TissiEB. 


ARTICLE  II 


ANOMALIKS  DANS  LK  VOLrMK  KT  LA  CONSISTANCK  SOIT  l)K  LA  TOTALITE,  SOIT 
DE  CKIITAINKS  PAUTIKS  DU  RlKilS,  SANS  ALTEHATIONS  MOUBlhKS 


Dans  cet  article,  nous  pousserons  successivement  en  revue  l'excès  de 
volume  total  du  fu.'lus,  les  modifications  de  volume  et  de  consistance  qui  peu- 
vent exister  du  côté  de  la  tète,  enfin  l'excès  de  volume  des  épaules. 


5  1.  —  Excès  de  volume   tot.al. 
nihlioffraphic  chnwolngique.  —  Ja<:oi:emikr.  c.îiz.  hi'b«!.,isri«»,  p.  014.  OGl,  riU2  ol77.'».  — 

J<H'L1N.  TIh>s(;  a^rri'i;.,  18i;:^.  —  IÎailly.  (laz.  Hmji.,  1sO\  p.  530.  —  SiMKr.KLiiEnr,.  Lelirljiicli 
«li.M-  (ici».,  ISSU,  p.  :,2*J.  —  IîiiîKM()NT-nKssAl(..\Ks.  \ini.  di*  r.yi!.,  l>iSfi,  p.  SI,  ri  1SS7,  p.  :U3. 
—  hKsMo.NTiLs.ili.  ilr.  Bunlraiix,  l^sj.  -  -  IMXAUI».  Aiinalos  ilcCtyn.,  isss,  p.  Itîl.  —  Bmlly. 
Sm-.  nhsi.  ol  ;:yii.  <l<;  Paris,  lf^SS,p.r>.  —  Chaui.es.  TniiU'  tra(.'r.Miclj.,l.  M,  p.  I.VJ.  —  Kustner. 
lu  Mui.lkk's  II.VND:n:r.ii.  p.  (;74,lss'J.  —  Nh.jtj.i.k.  Tlirsc»!.' I»aris,  ISin  .  —  Ciui.Kix.  Arch. 
•!.•  Torol.,  1801,  p.  2711.  —  H.  Drr.ois.  '\\\Ho.  il..«  Paris,  lsi»7.  —  Stiusnmvxn.  Anli.  f. 
Cyria-'k..  1M»7,  p.   135.  —  v.  IIkuff.  Anh.  1".  Cyiia'k..  1897.  p.  512. 
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Nomenclature  alphabétique  des  auteurs  : 

Bailly,  \m.  If.  Dubois,  1807.  Pinard,  1888. 

Buse,  189.3.  IlERFF,  1897.  Kibesioxt,  1887. 

tlALEIX,  WM.  J.\CUUEMIER.  18^.  SPIEr.ELItERt;^  1880. 

Chaïles,  isa2.  JouMN,  18r»3.  Stuassmann,  1897. 

rHARPEXTlER,  1889.  KiiSTNER,  1889.  VlU'ELLE,  1891. 

DiàMOîniLs.  1887. 

Le  développement  trop  considérable  du  fœtus  est  beaucoup  plus  rarement 
qu'on  ne  le  croit  cause  de  dystocie. 

Les  accoucheurs  les  plus  expérimentés,  en  rassemblant  leurs  souvenirs,  ne 
relrouvenl  pas  souvent  d'enfants  de  plus  de  6  kilog.  (Gazeaux,  Spiegelberg, 
Kùstucr).  Seulement,  dans  les  récits,  les  dimensions  fœtales  s'exagèrent  ;  on 
constate  que  les  pesées  n'ont  été  pratiquées  que  tardivement,  sans  exactitude  et, 
dans  la  suite,  on  parle  de  poids  considérables  en  désaccord  avec  toute  réalité. 
Longtemps  on  a  accepté  que  Levret  avait  mis  au  monde  deux  enfants,  ]*un  de 

22  et  l'autre  de  25  livres  :  vérification  faite,  une  faute  typographique,  corrigée 
dans  la  quatrième  édition,  avait  altéré  le  poids  de  près  du  double,  ce  qui  cons- 
liluait  encore  une  fort  jolie  proportion.  Cependant  plusieurs  exemples  de  fœtus 
extrêmement  volumineux  ont  été  publiés  avec  le  soin  de  se  garder  de  toute 
erreur;  A.  Martin  a  pesé  un  enfant  de  7  kilog.  470  sans  le  cerveau  ni  la  voûte 
du  crâne,  l'cmbrjotomie  céphalique  ayant  été  pratiquée. 

Riembaull,  en  1849,  avec  Cazeaux,  vit  un  enfant  nouveau-né  qui  fut  placé 
successivement  sur  trois  balances,  il  pesait  9  kilog.  ;  sa  longueur  totale  était 
de  64  centimètres,  son  diamètre  bisacromial  de  23  centimètres  et  la  circon- 
férence de  la  tète  de  41  centimètres.    Crantz  aurait  vu  un  enfant  mort  de 

23  livres.  Kysin  dit  avoir  pesé, devant  deux  témoins,  un  enfant  né  parle  siège, 
dont  le  poids  était  de  9,800  grammes. 

Enfin  un  enfant  géant,  né  de  parents  géants,  est  signalé  par  Ueach.  Le  père 
mesurait  7  pieds  7  pouces,  la  taille  de  la  mère  atteignait  7  pieds  9  pouces.  La 
femme  accouchait  pour  la  seconde  fois  et  le  travail  dura  trois  jours  ;  le  déga- 
gement de  la  tète  se  lit  spontanément,  mais  la  sortie  des  épaules  fut  des  plus 
laborieuses.  L'enfant,  du  sexe  masculin,  vint  mort;  il  pesait  23  livres  3/4.  Le 
poids  du  placenta  et  des  membranes  était  de  5  kilogrammes. 

Sous  pourrions  allonger  cette  énumération.  Dugès,  Na»gele  et  Grenser, 
Charpentier,  ont  collationné  un  certain  nombre  de  faits  analogues;  il  nous  suffit 
J '^voir  indiqué  quelques-uns  des  spécimens  les  plus  rares. 

Le  poids  total  n'est  pas  toujours  en  rapport  soit  avec  la  longueur  du  corps, 
î*'!  avec  les  dimensions  de  la  tête  ;  quelquefois  rexlréniité  céphalique,  bien 
que  très  forte,  est  essentiellement  réductible  et  le  chevauchement  des  parié- 
taux permet  une  pénétration  facile  du  sommet  dans  l'excavation. 

'•Uoiogie.  —  La  cause  qui  favorise  ce  développement  du  produit  de  concep- 
tion est  rinfluence  héréditaire,  principalement  l'hérédité  paternelle.  Nous 
^vons  en  outre  que  les  enfants  du  sexe  ir.asculin,  issus  de  multipares, 
^nt  plus  susceptibles  que  les  filles  de  prendre  un  grand  accroissement.  La 
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I      prolongation   de  !a  grossesse  au  delà  des  limiles  habiluelles  Tavorise  l'aug- 
mcnlalion  de  volume  de  l'enrant.  Budin  a  vu  deux  faits  de  ce  genre  cliez  une 
même  femme  :  l'un  des  enfants  pesait  5,070  grammes  et  l'aulre  5,090  gram- 
mes ;  chaque  grossesse  avait  duré  près  de  dix  mois.  Dans  le  cas  de  Riembanlt, 
on  avail  des  raisons  de  penser  que  le  lernie  étail  dépassé  de  15  jours,  de  même 
dans  celui  de  Kysin. 
I        SjmpMniM  et  diagnoatic.  —  Pendant  la  grossesse  on  croil  souvent,  au  pre- 
I     mier  abord,  à  l'existence  d'une  tumeur  ou  i  la  présence  de  deux  fœlus.  Mais 
I      l'examen  altenljf  permet  de  ne  trouver  qu'une  seule  lèle  el  qu'un  seul  Ironc  : 
I      on  reconnaît  donc  qu'il  n'y  a  qu'un  enfant,  mais   de   proportions  insolites. 
La  mensuration  faite  avec  le  compas  de  liaudelocque,  ou  avec  les  céphalo- 
mètres  soil  de  liudin,  soit  de  Perrel,  el  l'essai  d'engagement  artificiel  de 
I     Huiler,  peuvent  faire  reconnaître  avec  assez  de  précision  les  dimensions  de 
i     la  télé  du  fœtus. 

Avec  l'enfant  très  développé   il  esisle  souvent   une  grande   quantité   de 
I     liquide  amniotique  ;  les  annexes  placentaires  el  membraneuses  sont  volurni- 
I      neuses,  de  sorte  que  la  marcbe  est  lourde  el  falîganle,  que  la  circulation 
I     veineuse  est  embarrassée  et  qu'il  existe  souvent  de  l'œdème  des  membres  in- 
férieurs ou  de  la  région  sus-pubienne,  de  la  gêne  de  ta  circulation  viscérale, 
j     de  l'ascile  et  même  de  l'albuminurie.  Tous  les  troubles  qui  su  déroulent  du 
j     fait  d'une  grossesse  double  peuvent  donc  se  produire  à  la  fui  dune  grossesse 
avec  un  très  gros  fœlus. 
Si  on  a  su  apprécier  le  volume  de  l'enfant,  on  ne  confondra  pas  cette  cause 
1     dedyslocie  avec  l'hydrocéphalie,  labriévelé  du  cordon,  les  rétrécissements  du 
)     bassin, larésislancedu  périnée,  etc.;  ils  présentent  (lu  reste  des  éléments  de 
I     diagnostic  qui  leur  sont  propres. 

I  Au  moment  de  l'accouchement,  les  phénomènes  physiologiques  et  les  pliéno- 
I  mènes  mécaniques  s'accomplissent  avec  lenteur,  il  y  a  des  relards  el  des 
arrêts  ;  par  suite  de  la  longueur  du  travail,  le  segment  inférieur  s'amincit, 
l'utérus  menace  de  se  rompre,  le  fœtus  lui-même  peut  succomber.  Pendant 
l'expulsion,  on  observe  de  la  surdistension  des  parties  molles  et  parfois  des 
délabrements  étendus  de  la  vulve  el  du  périnée. 

Si  l'accouchement  ne  se  termine  pas  spontanément,  si  la  vie  de  l'enfanl  est 
1res  compromise,  il  faul  hâter  sa  sortie  par  une  application  de  forceps.  Il  ne 
I  semble  pas  qu'on  trouve  bénéfice  â  tenter  la  version.  Une  si  grosse  masse 
I  flissant  malaisément  n'évolue  pas  promplement  pieds  dev.int  et  l'on  risque 
I  fort  d'être  long  avant  de  faire  passer  successivement  le  tronc,  les  épaules  el  la 
tète,  d'autant  que  des  complications  peuvent  surgir  dues  à  la  compression  du 
I     cordon  et  au  redressement  des  bras. 

Si  les  battements  du  cœur  viennent  à  cesser,  il  ne  faul  pas  vouloir  extraire 
I     quand  même  le  fœlus  en  lui  conservant  son  intégrité,  mieux  vaut  faire  la 
réduction  céphalique  pour  ménager  les  parties  molles  maternelles. 
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I  2.  —  Modifications    de    volume    et    de    consistance     qui 
peuvent  exister  du  côté  de  la  tête. 

Bibliographie  chronologique.  —  Blake.  Amer,  journ.  of  obst.,  avril  I870,  n<'2,  p.  225. 
-Ticzzi.  Ann.  univ.  di  nicd.,  1882,  p.  205.  — GoENNCR.Zcitschriftfiîr.  Gcb.  BdXXXIII,  p.  1, 
1895. —  Dkeumont.  Anomalies  de  l'accouchement  ducs  à  la  petitesse  de  la  tête.  Thèse  de 
Pirii,  1891.  —  BoKMAiRE.  Le  Progrès  médical,  1891,  p.  481  et  497.  —  Blanc.  Loire  médicale, 
iJféTrier  189B,'p.  29.  —  Puech.  Nouveau  Montpellier  médical,  1896,  5  décembre,  p.  990. 

Nomenclature  alphabétique  des  auteurs  : 

Blaii,1879.  Dreumont,  1891.  Puech,  189(>. 

Buse,  1893.  GoENNER,  1895.  Truzzi,  1882. 

BfSiiiiu,  1891. 

Les  modifications  de  volume  et  de  consistance  qui  peuvent  exister  du  côté 
(ie  la  tête  comprennent:  Texcès  de  volume,  la  petitesse  exagérée,  Texcès 
de  dureté  et  Texcés  de  mollesse. 

A.  —  Excès  de  voiamc  de  la  tête.  —  En  Tabsence  de  toute  autre  anoma- 
lie de  développement,  le  fœtus  peut  avoir  la  tête  très  grosse  sans  qu^il  y  ait  la 
moindre  trace  d*hydrocéplialie. 

Charles  en  cite  un  certain  nombre  d'exemples  tirés  de  sa  pratique.  Le  dia- 
mètre bipariétal  mesure  souvent  10  et  11  centimètres  ;  dans  ces  cas,  les 
sutures  et  les  fontanelles  sont  à  peine  aussi  larges  qu\î  Tétat  normal;  souvent 
même  il  existe  un  degré  d'ossification  très  accentué;  cette  ossification  coïn- 
eide  parfois  avec  la  présence  d'os  wormiens  autour  du  lambda  (Saxtorph), 
de  sorte  que  la  tête  quasiment  irréductible  ne  subit  pas  les  transformations 
qui  facilitent  son  accommodation  et  que  la  dystocie  s'en  trouve  accrue. 

L'application  du  forceps  peut  réussir  à  déterminer  la  descente  et  le  dégage- 
icenl  de  la  tête,  mais  parfois  aussi  Tcnclavement  est  tel  qu'on  est  obligé,  après 
la  morl  de  l'enfant,  de  recourir  à  l'embryotomie  céphalique. 

B'  — PetiteMM  exagérée  de  la  tète.  — Quand  la  tête  est  trop  petite,  les  lois 
de  iaccommodation  sont  changées.  Il  peut  s'ensuivre  un  certain  nombre 
d  anomalies  dans  le  travail.  :\ous  avons  déjà  vu  ({ue  c'était  une  des  causes  de 
présentation  du  front  (Hecker).  Citons  encore  les  procidences  du  cordon  ou 
des  membres,  le  segment  inférieur  de  l'utérus  ne  s'appliquant  pas  intime- 
B^nl  sur  la  tête  trop  petite.  Enfin  signalons  avec  Dreumont  la  petitesse  de  la 
tête,  comme  cause  des  décliinires  du  périnée,  étant  donnée  la  rapidité  ordi- 
Mire  de  laccoucliement  dans  ces  cas. 

C-  —Excès  de  dureté  de  la  tête.  —Cette  aiiomalic,  bien  étudiée  par  Blake 
c*  Boiinairc,  joue  un  certain  rôle  dans  la  marche  de  l'accouchement.  Ces  têtes 
s€  réduisent  mal  et  elles  restent  rondes,  ce  qui  rend  la  période  d'expulsion  plus 
l^'nible.  Dans  les  cas  de  viciations  pelviennes  on  comprend  que  l'excès  de 
dureté  de  la  tête  aggrave  le  pronostic  de  l'accouchement. 

^'  —  Excès  de  moUerae  de  la  tête.  —  Cet  CXCès  de  mollesSC  est  dû  à  un 

défaut  d'ossification  du  crâne.  11  en  résulte  un  élargissement  des  sutures  et 
des  footaoelles  et  la  présence  des  fontanelles  supplémentaires.  Les  pariétaux 
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sont  1res  peu  ossifiés  el  dcpresssibles,  ils  donnent  quelq^uefois  la  sensation  de 
crépitation  parcheminée.  Il  peut  même  exister  des  fractures  ou  des  pertes  de 
substance  comme  taillées  à  Temporle-pièce  (Bonnaire).  Ces  têtes  molles  met- 
tent quelquefois  obstacle  à  raccouchement.  Elle  s'aplatissent  sous  la  poussée 
utérine  en  se  déformant  sur  place  ainsi  que  le  ferait  une  boule  de  mastic  tom- 
bant sur  le  sol  (Blanc).  La  rotation  ne  se  fait  pas,  ou  se  fait  en  occipito-sacrée, 
et  la  tête  n'arrive  point  à  forcer  la  résistance  du  périnée.  Il  s'ensuit  un  arrêt 
delà  période  d'expulsion  qui  nécessite  souvent  une  application  de  forceps. 

§  3.  —   Excès  de   volume  des  épaules. 

Bibliographie  chronologique,  —  Mauriceau.  Traité  des  maladies  des  femmes  grosse*, 
obs.  339  (1683),  445  (1086)  et  nouv.  obscrv.  n»  18(1694).  Édit.  ITAS.  —  Delamotte.  Traité 
complet  des  accouchements,  p.  223  (obs.  de  l'aiit.  de  1689  et  1712).  Édit.  176.'».  —  Levret. 
Accouchements  laborieux.  Suite  des  obâerv.,  p.  1-17, 1751.  —  Smellie.  Observations  sur 
les  accouchements.  Édit.  française,  1765^  t.  111^  obs.  V  et  VI,  p.  11  et  12.  —  Roedereh. 

—  Art  des  accouchements,  1765,  p.  479.  —  Lachapelle.  Pratique  des  accouchements, 
t.  I,  p.  290,  295,  1821 .  —  Jacuukmier.  Dystoric  par  volume  exagéré  des  épaules.  Gaz. 
hebdomadaire,  1860,  p.  644,  661,  092  et775.—  Bailly.  Gaz.hcbd.,  1868.  —  Cazeaux.  Traité 
d'accouchements.  Édit.  1870,  p.  856.  —A.  Martin.  Zcitsch.  fur  Geb.,  1877,  Bd  I,  H.  J, 
p.  43.  —  Beagh.  Mcdic.  Uccord,  15  mars  1879,  p.  271.  —  Kysi.n.  Wiener  médical  Press,  18S2. 

—  Garrigues.  Americ.  Journ.  of  Obst.,  1885,  p.  410.  —  Desmontîls.  Thèse  de  Bordeaux^ 
1887.  —  Charpentier.  Traité  d'accouch.,  2«=  édit.,  t.  II,  p.  538.  — Kustner.  Mûller*s  Hand- 
buch,1889,  t.lL  —  Maygrier.  Bull.de  la  Soc.  obst  et  ijyn.  de  Paris,  12  fév.  1891,  p.  31. 

—  G.  Read.  Australian  Med.  Gazette,  15  juin  189:î.  —  Vallois.  Arch.  de  Tocologic,  1894, 
p.  801.  —  Chambrelent.  Soc.  de  Gyn.  et  d'Obst.  de  Bordeaux,  1895,  p.  80.  —  H,  Dubois. 
Les  gros  enfants  au  point  de  vue  obstétrical,  Th.  de  Paris,  1S97.  —  PiERiNG.  Monatschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  1899,  Bd  X,  H.  3,  S.  303. 

Nomenclature  des  auteurs  : 

Bailly,  1868.  Garrigues,  1885.  Mauriceau,  1738. 

Beagh,  1879.  Jagquemikr,  1860.  Maygrier,  1891. 

Cazeaux,  1870.  Kustner,  1889.  Pierring,  1899. 

Ciiambrelent,  1895.  Kysin,  1882.  Read,  1893. 

Charpentier,  1889.  Lachapelle,  1821.  Rokderer,  1765. 

Crantz,  1756.  Levret,  1751.  Smellie,  1765. 

Delamotte,  1765.  A.  Martin,  1877.  Vallois,  1894. 
H.  Dubois,  1897. 

L'excès  de  volume  des  épaules  peul  empêcher  leur  engagement  à  travers 
le  détroit  supérieur  et  mettre  ainsi  obstacle  à  la  sortie  de  la  tête  qui  reste 
dansTexcavation.  D'autres  fois,  l'extrémité  céphalique  s'est  dégagée,  grâce  aux 
contractions  puissantes  des  muscles  utérins  et  des  muscles  abdominaux,  mais 
ces  contractions  ne  se  produisent  plus  ou  elles  sont  insuffisantes  pour  déter- 
miner l'expulsion  du  tronc . 

Nous  avons  indiqué  quelle  conduite  devait  être  tenue  dans  le  premier  cas, 
lorsque  nous  avons  parlé  de  la  dyslocie  par  excès  de  volume  total  du  fœtus 
(voyez  p.  14).  Il  faut  recourir  au  forceps;  cela  peut  paraître  irrationnel,  mais 
Baudelocque  et  Jacquemier  ont  montré  que,  gnke  à  l'extensibilité  du  cou  et 
à  la  dépressibilité  des  épaules,  on  pouvait  espérer  amener  la  tête  au  dehors 
sans  que  le  tronc  descendit  complètement  dans  Texcavation. 

Si  on  échoue  avec  le  forceps  et  si  l'enfant  a  succombé,  on  a  recours  à  la 
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perforation  du  crâne  et  à  la  basiotripsie,  puis  on  va  successivement  chercher 
les  deux  bras  et  on  les  abaisse  (voir  plus  loin,  p.  17-18).  En  cas  d'insuccès,  si 
levolame  du  tronc  était  encore  trop  considérable,  il  faudrait,  avec  les  ciseaux 
de  Dubois,  ouvrir  le  thorax  et  faire  Téviscération. 

Mais  il  se  peut  que  la  tête  ayant  été  expulsée,  les  épaules  soient  retenues 
au  détroit  supérieur  ou  dans  l'excavation  pelvienne.  Cet  arrêt  est  dû  soit  à 
un  Tolume  exagéré  du  diamètre  bisacromial,  soit  à  une  mauvaise  situation 
de  ce  diamètre.  C'est  ce  qui  arrive  surtout  quand,  après  l'expulsion  delà  tête, 
on  veut  extraire  trop  rapidement  le  tronc  du  fœtus,  avant  que  le  mouvement 
derolation  n'ait  amené  le  diamètre  bisacromial  dans  lesensantéro-postérieur. 
Cette  dystocie,  bien  décrite  parLevret  etJacquemier,  se  reconnaît  assez  facile- 
ment. La  tête,  après  son  dégagement,  se  trouve,  accolée  à  la  vulve,  et  si  Ton 
cherche  à  dégager  Tépaule  antérieure,  on  éprouve  une  résistance  plus  ou 
moiosconsidérable.  Dès  que  les  mains  abandonnent  la  tête,  elle  remonte  vers  la 
Tulve  étant  comme  aspirée  par  le  vagin.  Il  faut  alors  mettre  immédiatement 
en  position  obstétricale  et  rechercher  quel  est  l'obstacle  à  la  sortie  du  tronc. 
La  brièveté  accidentelle  du  cordon  se  reconnaîtrait  immédiatement  en  passant 
lesdoigts  autour  du  cou;  on  trouverait  alors  un  ou  plusieurs  circulaires.  S'il 
o'en  existe  pas,  Taccoucheur  devra  pratiquer  le  toucher  manuel  pour  se  ren- 
dre compte  de  la  nature  de  l'obstacle.  Ce  toucher  profond  permettra  de  voir 
s'il  ne  s'agit  pas  d'une  tumeur  abdominale  du  fœtus  ou  d'une  brièveté  natu- 
relle du  cordon. 

Quand  on  aura  reconnu  que  l'arrêt  dans  l'expulsion  du  tronc  est  bien  dû 
i  renclavement  des  épaules,  quelle  conduite  devra-t-on  tenir? 

Si  l'enfant  est  \ivant,  la  parturiente  étant  en  travers  du  lit,  on  exerce  sur 
b  tète  et  sur  le  cou  de  l'enfant  des  tractions  de  haut  en  bas,  suivant  l'axe 
<iQ  détroit  supérieur.  On  réussit  parfois  ainsi  à  entraîner  la  partie  supérieure 
du  tronc  dans  rexcavation,on  lui  imprime  alors  un  mouvement  de  rotation  et 
on  amène  sous  la  symphyse  pubienne  une  des  extrémités  du  diamètre  bis- 
^romial  qu'on  dégage.  Tirant  ensuite  en  avant,  puis  en  haut,  on  détermine 
h  sortie  des  épaules.  Il  est  bon  de  ne  pas  trop  se  précipiter,  d'agir  au  moment 
des  contractions  utérines  et  de  faire  faire,  par  un  aide,  une  expression  aussi 
poissante  que  possible  sur  le  fond  de  l'utérus.  Des  tractions  assez  fortes  peu- 
vent être  exercées  ;  cependant,  si  elles  le  sont  trop,  on  risque  de  déterminer 
<^es  lésions  du  plexus  brachial  et  des  paralysies. 

Si  on  ne  réussit  pas  facilement  à  faire  tourner  le  tronc  abaissé  dans  le  bas- 
sin,  on  peut  aider  à  la  rotation  en  exerçant,  avec  l'extrémité  des  doigts,  des 
pressions  en  sens  inverse  sur  chacune  des  deux  épaules.  On  peut  aussi  faire 
pénétrer  deux  doigts  sous  les  aisselles,  les  recourber  en  crochet  et  tirer  avec 
ménagement,  mais  avec  une  force  continue. 

D'autres  fois,  on  enfonce  profondément  la  main  à  plat,  on  saisit  la  racine  du 
membre  supérieur  et  on  tire. 

Si  on  n'entraîne  pas  la  tête,  il  faut,  comme  l'ont  conseillé  Mauricean, 
Wamotle  et  «-urtout  Jacquemier,  abaisser  les  bras  du  fœtus.  Pour  cela,  on  fait 
pénétrer  une  main,  en  arrière,  dans  l'excavation  sacrée,  on  atteint  le  bras 
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postérieur,  on  le  défléchit  et  on  Tamène  au  dehors;  on  passe  ensuite  en  avant 
et  on  va  chercher  et  abaisser  de  même  le  bras  antérieur.  Non  seule- 
ment on  a  dès  lors  une  prise  solide  sur  les  deux  membres  supérieurs,  mais 
encore  le  volume  de  la  poitrine  se  trouve  réduit.  Des  tractions  sur  les  bras, 
combinées  avec  l'expression  abdominale  faite  par  un  aide,  permettent  de  termi- 
ner Taccouchement.  On  peut  risquer  quelquefois  de  fracturer  un  bras  pen- 
dant les  manœuvres,  mais  mieux  vaut  avoir  un  enfant  vivant  avec  un  bras 
cassé,  que  de  n'extraire  qu'un  enfant  mort.  Si  le  fœtus  avait  succombé,  on  ne 
serait  plus  retenu  par  la  crainte  de  produire  cette  fracture;  on  pourrait  même 
recourir^  en  cas  de  besoin,  à  la  cléidotomie  et  à  l'éviscération. 


ARTICLE  III 


EXCÈS  DE  VOLUME  TOTAL  OU  PARTIEL  DU  FOETUS 
CONSÉQUENCE  D'UN  ÉTAT  PATHOLOGIQUE 


L'excès  de  volume  du  fœtus,  lorsqu'il  est  déterminé  par  son  altération 
pathologique,  peut  être  total  ou  partiel,  c'est-à-dire  envahir  tout  le  fœtus  ou 
ne  porter  que  sur  une  des  parties  de  son  corps. 

S  1.   —  Excès  de  volume  total  du  fostus. 

L'excès  de  volume  total  par  altération  pathologique  est  dû  surtout  à  une 
infiltration  soit  gazeuse,  soit  liquide.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  de  l'em- 
physème généralisé  produit  par  la  putréfaction  ;  cette  complication  a  été  étu- 
diée tome  II,  p.  370  et  379. 

L'infiltration  liquide  de  la  totalité  du  fœtus  ou  anasarque  est  consécutive 
soit  à  un  état  pathologique  de  la  mère  (syphilis,  néphrite  chronique,  etc.)>  soit 
à  un  vice  de  nutrition  du  produit  de  conception  dont  la  cause  première  échappe 
à  l'interprétation.  S'il  y  a  dystocie,  elle  est  surtout  la  conséquence  de  Tascite 
accompagnée  d'hydrothorax  et  nous  l'étudierons  plus  loin  (voir  p.  35). 

S  2.  —  Excès  de  volame  partiel  du  fœtus. 

L'excès  de  volume  partiel  du  fœtus  considéré  comme  cause  de  dystocie 
peut  porter  sur  la  tête,  soit  sur  le  trône,  soit  sur  le  siège.  L'excès  de  volume 
de  la  tête  est  généralement  constitué  par  l'hydrocéphalie. 

A. —  Hydrocéphalie  congénitale. 

Bibliographie  chronologique,  —   Peu.  La  pratique  des  accouchements,  Paris,  1694.— 
Delamotte.  Traité  d'accouchements.  Paris,  1721.  —  Wbpf^.  Observationes  de  afféotibiii 
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1,  obii  as,  p.  6t.  Scupbusii.  1T2T,  —  NaciHjUIN.  Do  partu  difficile  ex  hvdrop.  foelu,  3 
!.  17^2. —  Snellie,  Trailé  pratif|ue  ilcs  accoucIiemoDlB,  Pans,  l'TI,  t,  II,  p. '107.  —  I 
lies  accoucUeracnli,  178".  —  BauiiKlocoiib-  Art-'  ili^a  accuiicbenmiiti  ^ 
-  DfcÉs.  Mémoirci  de  l'Acadûmio  roynJode  mêdeeine,  1828, L  I,  p.  317.— U 
Ikila  Pari*.  IMO.  —  VEttcti.  Tb.  de  Paris,  1846. —  Vju  Hukvel.  Prcsae  uiédrcale  belgn,  \ 
* —     -  ACDUOT.  Abeille  médicale,  1S49. —  DuvKBNiï.  Revue  mËdico-chlrurgiealc,  1849, 
^  MAtCAIGKE.  Renie  médico-chirurgicale,  1849.  —  Stdltz.  Mémoirci  de  U  Soc.  méd-  de   1 
boarg,  1851.  —  Bldt.  Hém.  de   la  Soc  de   Biologie,  1853,  t.  V,  p.  86.  —  Souni 
ut»  \*  Soc.  de  Biologie.  1S63,  p.  211.    —    Cadeaux.    BulL  da  la  Soc.  de  Chir. 
K  1&U-S6,  p.  (05.  -  GiLEt.  Médical  Time*  and  OiteOe,  186T.  —  Siiipsdn.  âoci«l<  ] 
Wtricale  d'Edimbourg,  1860.  —  Tarhieh.  Thèse  d'agri-^gatioi).  1660.  —  Abcuakbault.  . 
I.  de  biologie,  jan*.   1863.  —  Cruveilmjeh.   ADatomie  pathuloiniue,  vol.  IV,   HG3.  — 
JoeLtR.  Tbiw  d'agrj galion,  1863.  —  Vignand.  Gaïello  in£dicale,  1863.  — Cuassimat.  fînx. 
nM.  depirii,  1864,  p.  413.—   Blot.  Bullcl.  ào  la  Soc.  de  ebirurgie,  IB6G.  —  Odtuer.    ' 
Th.  da  P*^i^  1869.  —  Dipaul.  Gai.  des  hApiUiux,  It  tif.  1873.  —  SCHlinDEfi.  Cai.  obsti-    | 
triule,  Smart  1973.  —  Budin,  Hvdropi«ie  3[iencéptialit|ue.  Le  Progrâi  mëdtcBl,le75,  p.47S. 
—  Ebis.  Ubsletrical  journBl,  1875.  —  Fritscr.  Thèse  de  Balle,  lB7â.—  KtCBS.  Lt'uont 
congfnilales  du  crâne  et  du  cerveau,  Prague,  18T6.  —  Polaillon.  Société  de  chirurgie, 
avril  18T7.—  Webeb.  Pelerb.  met).  Wocbeoic,  11^78.  —  MAC  Donald.  Edinb.  obaLSoeielri 
■c.  Lehrb.  Jer  Gcbursl.,  1978-  —  HiiuiGaTT.  Th.  d'agnjgation,  1878.—  à 
tt,  Tbise  d'agr&galioa,  1880.  —  Dareste.  Recherches  sur  la  production  «rtif.  dut  J 
ndrnoliléi,  1880.  —  DlïCHAllPS.  Arehiv.  de  Tocologic,  1880.  p.  46,  —  Ahl^eld.  Dis  <f 
abilduiigco  der  Meiuchen.  Leipsig,  1882.  —  Rivet,  Progri:»  ini^Ttical,  7  juin  WH.  — 
.  liber  die  Schoicgriglieit.  der  Drngn.,  etc.,  Thtso  Dcrliu,   ti^4.   —  KwsCB.  ' 
[wdicol  journal,  iSiU.  ~  Biiuhuieh,  Th.  do  Paria.  ItUJû.  —  IIureht.  Cours  d'ac 
il.  18SS.  —  Charles.  Court  d'aecoucliemcnts,  1837.  —  Swaynb.  Obaleirical  fl 
■«bon*.  1887.  —  KufiTiiEH.  HUtler't  ilnndbuch,  L  II,  I8H7.  —  Mabahet  du  BastiI 
ITauiKM.  rrogrb   médical,  38  juillet  1888.  —   Starch.   Médical   new'i,   1888.^1 
MX.  Heiuo  médicale  de  la  Suisra  Romauda,  1888.  —  Murnay.  Ediob.  médical  iournnt, 
\  —  PlHOI,.  Th.   de  Paris,  1880-90.  —   Kacvel.  Th.  de  Paris,  188fl-Dl).  —  Varuier. 
•  pratique   d'ebilélrique  et  d'hjgièue  de  l'enfanoe,  ISSO.  —  Oui.  Archives  de  toeo- 
e,18fil,  p.  lilT.  —  BomAlK.  Archives  de  locolegic,  18»1,  p.  407.—  Rokkaire.  Soc. 
.  rt  gT"'<-  '■''  l""!»!  1'  j""^    1894.  —  Ledrain.  ProgrÈs  médiual,  6  oct.  1834.  - 
EÇAVtm.  Chimie  biologique,  Paris,  189Ô.  —  Sekcemt.  Th.  de  Paris,  18'J7. 

Nomenclature  alphabétique  de»  auteur». 


^■k>,  18$!. 

FWTSCB,  1878. 

POLAILLAN,  1877. 

Gauthier,  lnvs. 

PoDtj.Er,  1(«0. 

^^En,  1849. 

«ILES.  18.^7. 

PUJOL,  1889. 

Herhcoit,  1878. 

RiVEl,  1(W4. 

llOUEL.  IS.^.3. 

SAHtIUE.   1888. 

^^KU,  1891,  I61H. 

HroERT,    \SS5. 

(•CHUEDEii,  1874. 

Vak  Ui;e'.-el,  1840. 

ScBUCHAHb,  1884. 

JoDLUt,  i8<ia 

Sebcbm,  1897. 

Kinscii,  im^. 

SiKPSOlI,  1860. 

Vleus.  187<L 

Shklijb,  1785. 

KUSTNKN.  1887. 

SPIBGELlniO,  1878. 

Leonain.  1891. 

StaRCD,  1888. 

Leroux,  1840, 

SIOLTI,  1851. 

^Bîiom.  IT3I. 

HtBANBT  DU   BASTV,  Ï^SH. 

SwAtra.  1S87. 

Mac  Ddnaiji,  1878, 

Tàhniu,  laoi),  1881. 

Hai^aicrr.  1849. 

Vahmkr,  1890. 

HUBRAÏ,  1889. 

Vemdd,  1848. 

i>E«ts,  iwa. 

Naukark,  1182. 

Verrier,  1873. 

IkimuAT.  IM». 

ODÏHlIIi.  1808. 

VlCNARP,  IM». 

EMt,  l»T5. 

Oui.  1801, 

WehSr,  1878. 

FAïTtL.  18S9. 

Peu,  H:94. 

Wki'Fïr,  1727. 

On  appelle  liïdrocèplinlie  loul  épuiicliemeiil  île  sûrosilé  A  l'iiitiirieur  ilo  la 
me.  Cette  liy<Irucéplialie  siège  soil  dans  tes  ventricules  cérébraux,  t 
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^^f  soît  entre  les  méninges.  Elle  est  consliluée  par  une  proiluclion  en  excès  de 
^1       liquide  céphalo-rachidien. 

^H  Bien  que  certains  auteurs,  s'autorisani  de  Cazeaui  et  d'Hubert,  distin|;uent 

^H  encore  l'hydrocéphalie  en  interne  et  externe,  selon  que  l'épanchemenl  s  son 
^H  foyer  dans  l'intérieur  ou  à  l'extérieur  du  crâne,  nous  devons  dire  que  l'hj- 
^H  drocéphalie  externe  n'existe  pas  ou  du  moins  n'exisle  quesecondairemeni;  h 
^H  la  suite  d'une  fissure  produite  au  cours  du  travail, Iraumalique  ou  spontanée, le 
^H  liquide  peut  passer  à  travers  l'os  ou  la  suture  et  Tormer  une  poche  surajoutée 
^H        sous  le  cuir  chevelu. 

^H  C'ext  de  la  même  manière  qu'il  faut  comprendre  les  hydrocéphalies  mixtes 

^1  de  Chassinat  ;  elles  sont  ronnées  de  collections  interne  et  externe  qui  comofiu- 
^f        niquent  entre  elles. 

■[•i«rt«ue.  —  Cette  complication  ne  parait  pas  avoir  été  connue  des 
anciens  accoucheurs.  Ni  A,  Paré,  ni  Guîllemeau,  ni  Mauriceau  n'en  parlenl. 
Ce  serait  à  Peu  ou  à  Delamotle  (1704)  qu'il  faudrait  en  faire  remonter  ta  pre- 
mière mention.  En  1675,  Wepfer  (de  Baie)  l'avait  observée  sans  en  donner 
connaissance  à  ses  contemporains.  En  1702,  Salomon  Naumnnn  (de  Leipzig) 
écrivait  un  important  travail  d'ensemble  sur  la  question.  Plus  lard,  en  1771, 
Smeltie  publia  une  observation  complète  et  pratiqua  la  perforation  crânienne, 
qui  permit  à  l'accouchement  de  se  terminer.  En  France,  Lachapelle  et 
Dugès  (1828)  s'en  occupèrent;  puis,  successivement, parurent  les  thèses  de 
Legoux  (1840),  de  Verdu  (1846),  de  Cazeaux  (1855),  de  Tarnier  (1860)  de 
Joulin  (1863),  l'étude  de  Chassinat  (d'Hyères)  dans  la  Ga:ieite  médicale  dt 
Paru  en  1864,  enfin  les  thèses  d'Ouvrier  (1869),  d'Alphonse  Herrgott  (1878) 
et  de  Poullet  (1880). 

A  l'étranger  nous  signalerons  parliculièremenl  les  mémoires  de  Simpson, 
de  Keith  et  d'Angus  Mac  Donald  (1878)  en  Grande-Bretagne  ;  ceux  de  Fritsch 
et  de  Klebs  en  Allemagne. 

Plus  récemment,  che:i!  nous,  nous  avons  eu  enfin  les  travaux  de  Rivet, 
Schuchard,  Fauvel,  Sandoz  et  Sergent. 

Fréqiiea««. —  L 'hydrocéphalie  est  rare;  on  peut  admettre  qu'on  l'observe 
une  fois  sur  3,000  accouchements.  C'est  le  chilTre  de  Lachapelle,  de 
Dugès  et  de  Mac  Donald  ;  Schuchard,  de  Berlin  (1884).  estime  qu'elle  se  ren- 
Gonlre  une  fois  sur  750  et  Charpentier  considère  que  celle  proportion  est 
trop  faible  encore  puisqu'il  en  a  personnellement'observé  11  cas  sur  3,000, 
c'est-à-dire  1  sur  273  accouchements. 

Il  ne  faut  pas  tenir  grand  compte  de  tels  chiffres,  nécessairement  inexack:, 
les  statistiques  étant  toujours  dressées  dans  les  cliniques  où  sont  transportés 
la  majeure  partie  des  cas  d'hydrocéphalie,  ce  qui  vicie  forcément  les  pro- 
H^         portions  et  trompe  sur  la  fréquence  réelle. 

^k  Ctloiogie.  —  I^s  causes  sont  bien  hypothétiques.  Tour  à  tour  l'alcoolisme, 

^P  le  erétinisme,lasyphilis(Lancereaux,  Sandoz),  la  consanguinité  (Bouchacourl), 
^^         l'âge  avancé  des  parents,  ont   été  incriminés.  Sauf  en  ce  qui  concerne  la 

È syphilis,  les  auleurs  n'ont  guère  juslilié  leurs  accusations. 
Franck  a  publié  le  fait  d'une  femme  qui  mil  au  monde  sept  enfanis 
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cé|t|ialC5.  Uiidorwood  €l  (lelîs  nnl  Tait  coniialrra  des  exemples  analogues. 
ItniEhet  cite  robserïalion  d'un  sujet  alcoolique,  qui  eut  [rois  enranls  bydrocé- 
phiilcs. 

Darefte,  expérimentant  avec  des  œufs  de  poulets  rinlliience  extérieure  sur 
le  dëveloppcmeul  de  l'embryon,  a  montré  qu'on  pouvait,  par  réchauiïement 
in%al,  favoriser  certaines  anomalies,  mais  il  n'est  pas  possible  d'appliquer  ses 
roiicluBions  à  la  produrlion  de  l'Iiydrocé pliai  ie. 

iMtttMâle  pntiiolaulqBc-  —  Dans  l'hydrocéphalie  nous  devons  nous  occuper 


Ftc.  2.  —  llyilrorrplialii^   congénitale.  —  Ex.igération  du   volume  de  lu  tGlc  par 

r-fljiport  h  celui  du  tronc. 


1"  du  ïolume  cl  du  caraclêre  de  la  lèle  fœtale  ;  2°  du  li((uide  qu'elle  contient 
Il  d«  aliêralioos  encéphaliques  ;  3°  des  perturbations  organiques  qui  peuvent 
.iiTijmpa)tnerf*tle  alTeclion. 

L' lÀ  tels  nuisure   des   dimensions    exirémement   variables,  elle  parait 
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énorme  relativement  an  reste  du  rorps.  Sous  la  poussée  exercée  de  de<lAns 
en  dehors  par  le  liquide  accumulé  dans  la  bolle  crânienne,  les  sutures  et  les 
fontanelles  s'L'larj,'tsEenl  considérablement. 

On  peut  observer  cependant  deux  Tariélés  distinctes. 

Dans  la  première,  qui  est  la  plus  rare,  les  os  ont  consei-vé  leur  consistance 
et  leur  forme  habiluelles.  si  bien  que  si  on  enlevail  les  parties  molles  et  si  on 
mettait  les  bords  des  os  en  contact,  il  serait  difficile  de  reronnalli-e  qu'il  y  avait 
hydrocéphalie.  Les  os  ont  donc  leurs  caractères  normaux  et  l'exagération  du 


Flf}.  3.  —  Myiirocéplialii;  cûngfnilalu.  —  Disposition  îles  os  des  sutures  et  desfon- 
tntii'.llcs.  —  I.n  ligne  poiotilléi:  indique  quel  serait  le  volume  de  la  lète  normale. 

volume  n'est  due  qu'à  la  di^tenHon  des  parties  molles,  fontanelles  et  sutures. 

Dans  la  seconde  variété,  qui  csl  la  plus  fréijnenle,  les  os  du  crflne  sont  eux- 
même  modifiés;  non  seulement  ils  sont  écartés  les  uns  des  autres,  mais  encore 
ils  sont  amincis,  étendus  en  surface  et  n'ont  plus,  par  places,  qu'une  consis- 
tance papyracée.si  bien  que  sous  la  pression  ils  donnent  lieu  à  la  sensation  de 
crépitation  parcheminée. 

ftudin  a  fait  remarquer  qu'on  trouve  quelquefois  une  forme  spéciale  aux 
pariétaux.  Chez  l'enfant  à  terme,  il  existe  assez  souvent  une  fissure  ou  même 
tin  petit  espace  membraneux  qui  constitue  une  fontanelle  supplémentaire 
sur  te  bord  d'un  pariétal  ou  même  sur  te  bord  des  deux  pariétaux,  le  long  de 
la  suture  lambdoïde  ;  ciiez  l'Iiydrocéphate,  cet  espace  membraneux  peut  devenir 
extrêmement  large  (voir  fig.  4). 
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Parfois  mômp,  mais  exceptionnellement,  les  pariétaux  subissent  une  véri- 
talilc  usure  <]m  favorise  l'issue  du  liquide  sous  le  cuir  chevelu.  Dans  cette 
*  .irioté,  toute  la  lêle,  os  et  membranes,  participe  à  l'augmentalion  de  volume. 

II  faut  signaler  à  part  certains  faits  d'bydrocêplialie  dans  lesquels  la  tète 
i'"tisrrve  ses  dimensions  normales  :  le  liquide  s'accumule  en  se  faisant  une 
l'Iace  aa  détriment  de  la  substance  encéphalique  qui  s'atrophie  et  disparaît. 
C^i  h   forme   d'hydrocéphalie  sienalée    par  Billard,    Cruvellhier,   Slollz, 


I  fie.  4,  —  Hydrocéphalie  congénilnle.  —  On  voit  en  3  le  large  esparc  membraaeui: 

qui  correspond  h  la  fontanelle  supplémentaire.  (P.  Rudin.) 
I  1-  hritul.  4.  Suture  Ixinbdoïde. 

•  OociiiiUl.  0.  Exlrtniilii  pDtliirieuredela  suture  lagillalc, 

f'&ttehei,  Budin,  Tarnier,  Fritsch,  Klebs  et   Poullct  ;  les  accoucheurs  sont 
'l'impossibilité  de  la  reconnaître  au  cours  du  travail.  Parfois  même  cette 
^trifté  d'hydrocéphalie  anencéphalique  pourrait  s'accompagner  de  microcé- 

l>faalie. 

Dans  l'immense  majorilé  des  cas,  l'accumulation  du  liquide  se  traduit  par 
unr  distension  énorme  du  crAne.  qui  est  souvent  asymétrique;  dans  les  espaces 
■n^mbraneui  s'intercalent  quelquefois  des  portions  d'os  isolés,  semblables  à 
in  M  wormiens. 

Banii?»  signale  un  cas  ui'i  la  lèle  mesurait  5!)  centimcires  de  circonférence  ; 
Wriïtterp  vit  une  léte  hydrocéphale  dont  le  grand  diamètre  était  de  27  cenli- 
nipircs  avec  une  circoiirérence  de  81  centimètres;  Heckcl  mesura  43  centi- 
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mètres  de  diamètre  transversal  ;  enrin,  dans  la  thèse  de  Verdu  (1840),  une  tète 
est  inenlionnée  (|ui  avait  10  pouces  de  longueur  et  30  pouces  de  circonrérencc. 
Sergent  considère  que  la  circoiirérence  moyenne  des  cas  qui  lui  ont  servi  â 
tirer  les  conclusions  de  sa  thèse  était  de  50  centimètres  à  peu  près. 

2*  Le  liquide  contenu  dans  les  ventricules  agrandit  considérablement  ces 
cavités,  il  rcroule  à  la  périphérie  la  substance  des  hémisphères  cûrcbraus 
et  l'accole  contre  les  parois  osseuses.  A  la  Clinique  d'accouchement,  en  1891, 
Tarnier  fit,  après  congi'Iation  d'une  léle  d'hvdrocéphale,  des  sections  horizon- 
tales 1  on  voyait  un  bloc  de  glace  bordé  en  dehors  par  la  paroi  crânienne,  h  la 
face  interne  de  laquelle  était  appliquée  une  mince  bandelette  blanchâtre 
de  quelques  millimètres  d'épaisseur,  unique  vestige  des  héuiiphères  céré- 
braux. 

I/épendyme  serait  toujours  malade  :  nn  voit  ordinairement  la  pie-mère 
rougeâtre  cl  augmentée  de  volume. 

Le  liquide  ne  reste  point  forcément  collecté  dans  les  cavités  venlriculaires, 
il  peut  s'engager  dans  le  tissu  interstitiel  du  cerveau ,  dans  les  mailles  de  la  pie- 
mère  et  les  espaces  sous-arachnoldiens.  Il  est  clair  el  transparent,  légèrement 
jaunâtre  comme  les  liquides  des  diverses  hydropistes  et  d'une  densité  de  1008; 
il  contient  quelques  sels  de  soude  avec  de  l'albumine  en  faible  quantité,  dans 
la  proportion  de  0,24(i  p.  100,  plus  par  conséquent  que  le  liquide  céphalo- 
rachidien  normal  et  moins  que*le  liquide  d'ascite  ou  d'hydrolhorav.  Dans  les 
cas  où  il  y  a  concurremment  aneacépbalie,  la  teneur  en  albumine  du  liquide 
hydrocépbalique  peut  être  considérable. 

Pour  la  quantité  elle  oscille  de  quelques  cuillerées  i  plusieurs  litres;  celle 
qu'on  rencontre  dans  les  cas  ordinaires  rapportés  comme  causes  de  dystocte 
est  do  1,000  à  2,000  grammes  à  peu  près;  elle  pourrait  atteindre  8  à  10  litres- 
L'aspect  du  fœtus  est  assez  caraclérihlique  :  la  face  est  toute  petite  et  cachée 
sous  un  énorme  front  olympien  qui  surplombe;  les  sutures  peuvent  être  larges 
de  plusieurs  doigts  et  les  fontanelles  énormes.  Toute  la  tète  donne  la  sensation 
nette  de  fluctuation. 

3"  Il  n'est  pas  rare  que  d'autres  déformations  existent  avec  l'hydrocéphalie. 
Bien  qu'Archambault  ail  noté  l'ordinaire  oblitération  de  l'aqueduc  de  Sylvius 
et  du  trou  de  Hagendie,  l'hydrorachis  avec  ou  san.s  t<pina-billda  n'est  pas  très 
rare  (Budin,  Uelore,  Charles).  Ilarel  a  signalé  l'ectruinélie  chez  un  hydrocé- 
phale ;  on  rencontre  le  bec-de-lièvre  el  les  pieds  bols.  Cependant,  sauf  les  cas 
de  malformations  multiples  sous  la  dépendance  ordhiairo  d'une  bydramnios 
concomitante,  le  tronc  fœtal  est  communément  assez  bien  constitué,  il  n'est 
ni  maigre,  ni  mal  développé,  quelquefois  niùmc  il  vM  vnhimineus. 

S^mplOmes   et  dlagnoslic.  —  PëNDANT  l.\  GROSSESSE.  —  Le  pluS  SOUVeOl 

l'attention  n'est  attirée  par  aucun  symplème.  Dans  S  p.  100  des  cas  à  peu 
près  (c'est  loin  d'être  la  règle,  par  conséquent),  il  existe  de  l'hydramnios  ;  il 
peut  y  avoir  alors  œdème  généralisé  ou  œdème  localisé  soit  à  l'hypogastre, 
soit  aux  membres  inférieurs;  de  la  dyspnée,  des  troubles  digestifs,  des  vomis- 
sements opîmûlrcs  surviennent  parfois  qui  sont  imputables  à  la  distension  du 
ventre.  Le  plus  souvent  tout  semble  normal  ;  l'hydrocéphalie  reste  méconnue, 
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elle  ne  sera  diagnostiquée  que  plus  tard,  quand  les  difficultés  de  la  parturition 
attireront  particulièrement  rattcntion. 

En  dehors  des  maternités  où  toutes  les  femmes  sont  examinées  en  détail 
c*est  presque  fortuitement  que  la  malformation  est  reconnue. 

Il  y  a  souvent  présentation  vicieuse  :  dans  les  conditions  normales,  c'est 
le  sommet  qui  se  présente  presque  constamment,  95  fois  sur  100  et  on  ne  ren- 
contre, à  terme,  la  présentation  du  siège  qu'une  fois  sur  62;  mais,  avec  Thy- 
drocéphalie,  les  conditions  de  Taecommodation  ont  changé  et  la  tête  volumi- 
neuse a  tendance  à  se  loger  au  fond  de  Tutérus  ;  une  fois  sur  5  ou  une  fois 
sur  4  le  siège  est  en  bas  et,  plus  Thydrocéphalie  est  considérable,  plus  il  y  a 
chance  pour  qu'il  y  ait  présentation  pelvienne.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement 
qu'on  rencontre  le  tronc  au  détroit  supérieur,  on  peut  en  compter  les  cas  ;  et, 
comme  la  face  n'existe  pour  ainsi  dire  pas,  car  elle  tient  très  peu  de  place 
dans  l'ensemble  de  l'extrémité  céphalique,  on  comprend  qu'elle  ne  se  présente 
guère  (1  cas,  Budin). 

Si  le  sommet  est  en  rapport  avec  le  bassin,  le  palper  met  en  évidence  le  non 
engagement  de  la  présentation,  son  élévation  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
la  saillie  de  la  bosse  pariétale  au-dessus  des  pubis  et  l'étendue  des  dimen- 
sions occipito-frontales  que  le  céphalomètre  peut  directement  et  méthodi- 
quement apprécier.  Dès  1868,  Tarnier  reconnut  ainsi,  pendant  la  grossesse, 
la  présence  à  l'hypogastrc  d'une  tête  hydrocéphale.  Il  racontait  volontiers 
qu'il  avait  été  mis  sur  la  voie  de  ce  diagnostic  par  l'affirmation,  qui  ne  l'avait 
pas  peu  surpris,  d'une  élève  de  la  Maternité. 

Dans  les  cas  où  le  fœtus  se  présente  par  le  siège,  il  est  plus  malaisé  de 
mesurer  à  l'aide  du  palper  la  tête  en  partie  cachée  sous  les  fausses  côtes  au 
fond  de  l'utérus.  De  l'aveu  de  presque  tous  les  auteurs,  d'Ahlfeld,  de  Herrgott 
notamment,  on  passe  presque  fatalement  à  côté  du  diagnostic.  La  tête  ballotte 
p€u  ou  pas  (Senkins)  ;  la  crépitation  parcheminée  est  loin  d'être  caractéris- 
tique malgré  ce  qu'a  dit  Kaltenbach.  Cependant,  une  fois  en  éveil,  on  peut 
arriver,  par  une  analyse  soigneuse,  à  ne  pas  se  tromper.  Dans  un  cas, 
D^paul aurait  reconnu  la  fluctuation  au  niveau  de  la  tête. 

L'auscultation  peut-elle  servir  ?  GrAce  à  son  secours,  Blot,  interne  à  la 
Malernilé  en  1853,  reconnut  une  hydrocéphalie,  en  tenant  compte  de  la  hau- 
l<^ur  où  s'entendait  le  maximum  des  battements  fœtaux.  Ce  succès  ne  doit 
pourtant  pas  nous  illusionner.  L'auscultation  a,  en  cette  occurrence,  une  valeur 
™inime  et  elle  doit  s'effacer  entièrement  devant  le  palper  qui  seul  peut 
nous  renseigner  utilement,  si  la  paroi  est  assez  souple  et  si  le  liquide 
2ïï)niolique  n'est  pas  en  excès. 

Si  la  tête  est  en  bas,  le  toucher  nous  fait  constater  avant  le  début  du  travail 
fombien  la  présentation  est  élevée;  dans  les  cas  où  le  siège  se  trouve  en 
^y  il  ne  peut  évidemment  plus  rien  nous  apprendre  quant  à  la  conformation 
«normale  de  la  tête. 

Pexdam  le  THAVAiL.  —  A)  Préscfitalion  du  sommet,  —  La  dilatation  se 
fî^it  lentement  et  péniblement,  la  présentation  restant  élevée  et  n'appuyant 
guère  sur  les  lèvres  du  col  ;  la  poche  des  eaux  se  produit  plus  ou  moins 
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votiimineiise  et  plus  ou  moins  allongée  ;  elle  peul  se  rompre  prémalurémenl, 
avant  la  dilalalion  complète.  Il  n'esl  pas  rare  d'observer  alors  la  rétrocession 
du  travail  ;  les  liords  de  l'orifice  utérin  reviennent  sur  eux-mêmes. 

Lorsque  les  membranes  sont  déchirées,  la  saillie  molle  rjue  forme  la  lêle, 
saillie  qui  devient  plus  dure  pendant  les  contractions,  Taît  croire  parfois 
qu'on  est  en  présence  d'une  poclie  des  eaux  et  (jue  les  membranes  sont  intac- 
tes, ou  bien  encore  qu'il  y  a  un  second  enfant  dont  les  enveloppes  vienneof 
bomber  au  niveau  du  col. 

On  peut  encore  ne  point  rencontrer  la  dureté  habituelle  de  la  tête  et  dia- 
gnostiquer une  présentation  du  siège. 

Ces  méprises  assez  fréquentes  entraînent  un  grand  retard  dans  l'interven- 
tion et  causent  ainsi  la  gravité  de  la  complication.  Néanmoins,  si  on  exa- 
mine avec  attention,  on  arrive  à  déterminer  la  raison  de  l'arrêt  du  travail;  la 
tumeur  qu'on  a  sous  le  doigt  est  liquide  et  fluctuante,  elle  devient  plus  bombée 
au  moment  des  contractions,  mais,  dans  leur  intervalle,  elle  reste  encore  ten- 
due; elle  est  recouverte  de  cheveux  qu'on  parvient  à  sentir  avec  la  pulpe 
de  l'index  et  qu'à  la  rigueur  on  pourrait  voir  avec  un  spéculum.  En  pro- 
menant un  peu  largement  le  doigt,  on  arrive  nécessairement  sur  des  ilets 
osseux  et  l'on  reconnaît  quelques  larges  sutures  et  des  fontanelles.  Enfin,  en 
combinant  l'exploration  vaginale  avec  le  palper,  on  trouve  un  gros  ballon,  une 
outre  lluctuante,  élastique  au-dessus  du  détroit  supérieur  à  travers  lequel  elle 
ne  pénétre  pas.  On  pourrait  croire  encore  à  une  encéphalocèle  ou  à  une 
tumeur  sacro-coccygienne  ;  en  introduisant  toute  la  main  et  en  explorant  le 
voisinage,  on  ne  reste  pas  dans  l'erreur. 

Il  est  arrivé  que  le  forceps  appliqué  dans  ces  cas  d'arrêt  du  travail  a,  par 
l'écarlement  excessif  de  ses  branches,  montré  le  diagnostic  k  l'opérateur  qui 
n'avait  su  le  voir  auparavant. 

D'autres  fois,  au  cours  des  manœuvres,  l'efTuston  du  liquide  s'échappanl  à 
Dots  a  manifestement  établi  la  nature  de  l'obstacle  qui  s'opposait  i^  la  termi- 
naison. 

B]  Présentation  du  siège. —  De  ta  Touretle,  en  désaccord  avec  Baudelocque, 
déclarait  que  seuls  les  maîtres  de  l'art  étaient  capables  de  diagnostiquer 
exactement  rh.V<lrocéphaIie  quand  la  lêle  venait  seconde.  Les  phénomènes  du 
travail  se  succèdent  d'abord  régulièrement,  le  siège  et  le  tronc  se  dégagent, 
mais  bientAI  un  arrêt  se  produit  et  tous  les  elTorls  les  mieux  dirigés  n'abou- 
tissent pas  k  l'engagement  de  la  tête. 

Si  le  bassin  n'est  pas  rétréci,  s'il  n'y  a  pas  grossesse  gémellaire  avec  péné- 
tration d'un  deuxième  fœtus  qui  s'oppose  fi  la  sortie  du  premier,  s'il  n'y  a  pas 
un  bras  relevé  malencontreusement  derrière  la  nuque,  la  tête  ne  peut  être 
arrêtée  que  par  les  parties  molles,  c'est-à-dire  par  le  col  utérin  contracté,  ce 
qu'il  est  facile  de  constater,  ou  par  une  tumeur  céphalique.  Le  toucher  pro- 
fond renseigne  :  en  cherchant  du  côté  de  la  nuque,  on  arrive  sur  les  fonta- 
nelles postéro-inféricures  qui  sont  très  larges.  Boi.inaire,  dans  deux  cas,  put 
sentir  dûMinctement  à  ce  niveau  la  (lucluation  symplomalique.  Dans  ces  cir- 
constances, ta  main  placée  sur  le  fond  de  l'utérus  constate  quelquefois  que  la 
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tétc  remonte  jusqu'au  niveau  de  Tombilic;  enfin  le  palper,  combioé  avec  le 
toucher,  pourrait  encore  ici  faire  reconnaître  la  présence  d'une  poche  vol»- 
mineuse,  fluctueuse  au-dessus  du  petit  bassin. 

La  présence  d'un  spina-bifida  fit  soupçonner  à  Budin  l'existence  d'une 
hydrocéphalie  ;  l'accouchement  prouva  la  justesse  de  sa  prévision.  Ledrain 
rapporte  le  fait  d'un  enfant  hydrocéphale  né  par  le  siège,  présentant  un  spina- 
bifida  dont  la  poche  se  tendait  à  chaque  contraction  utérine. 

En  définitive,  le  diagnostic  différentiel,  quand  on  a  éliminé  l'hypothèse  d'un 
fibrome  utérin,  d*un  kyste  intra- pelvien,  d'un  rétrécissement  du  bassin,  d'un 
jumeau  gênant  la  progression  d'un  premier  fœtus,  se  borne  en  général  à  dis- 
tinguer une  poche  des  eaux  d*une  tête  hydrocéphale  qui  se  présente  la  pre- 
mière. Cette  erreur  commise  par  Stoltz  conduisant  à  rompre  la  collection 
intra-crânienne,  ne  serait  nullement  préjudiciable.  Nous  ne  parlons  pas  de 
la  confusion  qu'on  pourrait  faire  avec  une  bosse  séro-sanguine. 

Harehe  de  raecoHehement.  ^  Si  la  tête  se  présente,  ses  dimensions 
excessives  l'empêchent  de  pénétrer  dans  l'excavation  ;  le  travail  se  prolonge 
et  le  col  ne  se  dilate  que  lentement  et  incomplètement.  Â  la  longue,  si  Thydro- 
céphalie  n'est  pas  très  marquée,  il  se  peut  qu'avec  des  contractions  éner- 
giques la  tête  finisse  par  s'engager  dans  le  bassin,  progresse  et  se  dégage, 
mais  il  n'y  faut  guère  compter.  Le  travail  d'ordinaire  s'éternise  sans  aboutir. 
La  pression  persistante  a  pu,  dans  un  cas  rapporté  par  Colombe  (1835),  déter- 
miner une  fistule  vésico-vaginale  ;  c'est  un  fait  isolé.  L'accident  commun  et 
redoutable  est  la  rupture  du  segment  inférieur  qui  se  produit  tantôt  en  avant, 
tantôt  en  arrière,  assez  souvent  sur  les  parties  latérales  et  de  préférence  du 
côté  gauche.  Cette  complication,  le  plus  souvent  mortelle,  a  été  signalée  dans 
une  thèse  célèbre  de  Keith,  d'Edimbourg,  où  sur  74  cas  d'hydrocéphalie,  la  dé- 
chirure utérine  fut  rencontrée  16  fois.  Sur  159  cas  réunis  par  Hohl,  Schu- 
chard,  Voit,  on  trouva  21  ruptures  utérines.  Poullet  rapporte  17  ruptures 
sur  lOT)  observations. 

A  côté  de  ces  accidents,  il  faut  placer  ceux  qui  sont  dus  à  des  interventions 
nialadroites  :  des  versions  tentées  sans  précautions  suflisantes  peuvent  en 
l^rticulier  amener  l'éclatement  du  segment  inférieur  déjà  fort  aminci  ;  une 
application  de  forceps  inopportune,  accompagnée  de  tractions  exagérées, 
entraîne  des  délabrements  étendus  des  parties  molles. 

Au  cours  de  l'intervention,  une  ponction  peut  être  faite  qui  amène  l'évacua- 
tion de  la  tête  et  permet  la  terminaison  de  Taccouchement.  Baudelocque  en 
apporte  un  exemple.  Une  rupture  heureuse  de  la  poche  hydrocéphalique 
pouirait  même  se  produire  spontanément  et  permettre  une  terminaison 
prompte  et  facile  (Stoltz). 

Si  Tenfant  se  présente  par  le  siège,  l'évolution  du  travail  n'offre  rien  d'anor- 
D)al  jusqu'au  moment  où  la  tête  arrive  au  niveau  du  bassin.  Alors  un  arrêt 
^rvient,  mais  comme  l'utérusest  aux  trois  quarts  vidé,  il  n'a  jamais  la  même 
importance  fâcheuse  que  dans  les  cas  de  présentation  céphalique  ;  le  danger 
de  rupture  spontanée  n'existe  pour  ainsi  dire  plus  et  pas  une  observation  n'en 
tété  publiée.  Si  le  fœtus  est  très  malléable  ou  s'il  est  ramolli  par  un  commen- 
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ccmonl  de  macénilion,  on  a  vu  parfois  sa  iSle  s'engager  et  êlre  exptilsiïe.  La 
smiie  (le  l'cnranl  a  tjuclr{iierais  lieu  par  (l*aulres  mécanismes.  Dans  cerlains 
cas,  la  paroi  criinieruic  se  roiripl  el  le  liquide  passe  sous  le  cuir  chevelu;  on  a 
alors  deux  tumeurs  en  Torme  de  gourde  qui  rranchissent  l'une  après  l'aulre  le 
détroit  supérieur.  D'autres  fois,  sous  l'action  d'ellorts  excessifs,  la  colonne 
vertébrale  se  rompt  partiellement  et  le  liquide  céphalo-racliidieu  passe  soit 
dans  la  cavité  pérîlonéale,  soit  dans  la  cavité  pleurale,  soitmi'ime  dans  le  (issu 
cellulaire  sous-culané.  On  voit  alors,  en  celle  dernière  circonstance,  le  Ironc 
du  fœlus  qui  augmente  rapidement  de  volume  sous  les  yeux  ;  il  se  produit 
une  sorte  d'œdëme  suraigu  du  tronc. 

En  tirant  violemment,  on  a  même  arraché  complètement  la  colonne  verté- 
brale ;  le  liquide  s'élant  écoulé  par  le  canal  rachidien,  le  crâne  s'est  aCfaissé 
el  l'expulsion  du  fœlus  a  eu  lieu. 

:S au f  circonstances  exceptionnelles,  l'accoucliemenl  abandonnée  lui-mèmfl 
ne  se  termine  pas.  L'inlervention  obslélrirale  est  nécessaire  dans  la  plupart 
des  cas.  Sur  94  faits  rapportés  par  Barnes.  73  fois  il  fallut  agir  ;  Scliuchard 
note  62  interventions  sur  73  cas;  Holil  63  sur  77  elVeil  9  sur  9.  Les  6  obser- 
vations provenant  des  services  de  Lariboisiére  et  de  Baudelorrfue,  que  Sergent 
relate  dans  sa  llièse,  ont  nécessité  5  interventions. 

PranoBtic.  —  Le  pfonoslic  est  donc  assez  sombre  ;  on  peut  le  résumer  en 
quelques  mots  :  risques  de  rupture  utérine,  de  délabrements  pelviens  à  la  suite 
d'accouchements  laborieux,  d'épuisement  mortel  si  la  parturiente  ne  peut 
accoucher,  et  de  lésions  graves  si  le  médecin  pratique  des  interventions  non 
réglées. 

Les  statistiques  additionnées  de  Hotil,  Spiegelberg  et  Poul le I  donnent  une 
mortalité  de  25  p.  100,  Mais  hâtons-nous  d'ajouter  que  ce  pronostic  est  cssen- 
lielleraenl  modiliable  suivant  que  la  parturiente  est  abandonnée  à  la  nature  ou 
qu'elle  se  confie  aux  mains  d'un  homme  de  l'arl. 

Si  rhydrocéphalie  est  reconnue,  presque  tout  danger  s'évanouit.  Le 
traitement  convenable  fait  en  temps  utile  met  à  l'abri  de  toutes  les  com- 
plications énumérées  et  rend  facile  et  prompt  un  accouchement  qui  s'an- 
nonçait gros  de  menaces.  Sur  quatre  hydrocéphalies  qu'il  eut  â  traiter,  et  où 
le  diagnostic  avait  été  fait,  Budin  noie  quatre  terminaisons  heureuses  et  des 
plus  simples  pour  les  mères. 

Quant  à  l'enfant,  lo  pronostic  en  ce  qui  le  concerne  est  1res  mauvais. 
Comme  nous  le  verrons,  on  est  obligé  do  le  sacrifier  dans  l'intérêt  de  la  mère 
quand  il  n'a  pas  succombé  déjà  au  cours  du  travail,  ell'on  a  d'autant  moins  de 
scrupules  à  s'y  résoudre  qu'il  est  pour  ainsi  dire  perdu  d'avance.  Chassînai, 
sur  60  cas  qu'il  a  rassemblés  dans  son  mémoire,  a  vu  40  fœlus  nés  morts, 
5  ont  succombé  dans  le  premier  mois  et  9  dans  la  seconde  année;  4  ont  vécu 
plus  longtemps,  mais  c'étaient  des  enfants  nés  spontanément.  A  supposer 
qu'ils  survivent  affliges  ou  non  d'autres  déformations,  ils  sont  atteints  d'tm- 
potence  cérébrale  et  ne  peuvent  guère  être  que  des  crétins  ou  des  idiots. 

Budin  s'est  étendu  dans  sa  leçon  de  la  Charité  sur  le  pronostic  particulier 
aux  enfants  hydrocéphales  anencéplialiqucs  qui,  nés  avec  toute  l'apparenc* 


EXCÈS  DE  VOLUME  TOTAL  OU  PARTIEL  DU  FŒTUS  29 

de  la  bonne  santé,  succombent  fatalement  de  mort  subite  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance  sans  que  rien  puisse  expliquer  ce  dénouement 
imprévu  ;  ce  fait  peut  présenter  une  certaine  importance  au  point  de  vue 
médico-légal. 

Traitement.  —  Existe-t-il  un  traitement  préventif  quand  on  craint  ou 
soupçonne  Thydrocéphalie  au  cours  de  la  grossesse  ?  On  a  donné  le 
conseil  d'administrer  Tiodure  de  potassium  à  fortes  doses  aux  femmes  qui,  à 
des  grossesses  antérieures,  ont  eu  des  enfants  atteints  de  cette  affection  ; 
quelques-unes  ont  paru  bien  se  trouver  de  cette  médicalien.  Mais,  à  vrai 
dire,  on  pratique  ainsi  le  traitement  de  la  syphilis  qui  peut  réussir  si  la 
maladie  doit  lui  être  attribuée.  Quand  aux  hydrocéphalies  qui  ont  pour  origine 
ralcooîisme,  Tàge  avancé  des  parents  ou  tant  d  autres  causes  inconnues,  les 
médicaments  spécifiques  ne  semblent  pas  le  moins  du  monde  indiqués  pour 
elles. 

Simpson,  en  18G0,  à  la  Société  obstétricale  d'Edimbourg,  a  fait  connaître 
qu*il  s'était  cru  autorisé  à  provoquer  Taccouchement  prématuré  chez  une 
femme  qui  avait  eu  précédemment  et  successivement  deux  enfants  devenus 
hydrocéphales  dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse.  Ce  troisième  enfant  naquit 
bien  portant,  mais  quoique  le  succès  ait  répondu  à  cette  tentative,  l'exemple 
de  Simpson  n'a  guère  été  suivi. 

Si   rhydrocéphalie  ne  devient  manifeste  pour  Taccoucheur  que  dans  la 
dernière  période  de  la  maladie,  il  est  vraisemblable  qu'elle  existe  en  germe 
depuis  longtemps  déjà;  la  perspective  de  faire  naître  avant  terme  un  enfant 
déjà  compromis,  et  dans  les  conditions  de  fragilité  que  comporte  l'accouche- 
ment prématuré,  n'est  pas  séduisante.  Il  vaut  donc  mieux  ne  pas  s'étendre 
sar  celte  question  du  traitement  prophylactique   de  rhydrocéphalie  et  ne 
s'occuper  que  de  savoir  quelle  conduite  l'accoucheur  doit  tenir  dans  les  cas 
d'hydrocéphalie  reconnue. 

Traitement  pendant  la  grossesse.  —  On  peut  .se  trouver  en  face  d'un 
foetus  hydrocéphale  qui  se  présente  par  la  tète,  le  siège  ou  l'épaule.  Dans  ce 
dernier  cas  il  convient  naturellement  de  modifier  la  situation  du  fœtus  à  l'aide 
de  manœuvres  externes  de  façon  à  ramener  le  sommet  en  bas  ou  en  haut  et 
^maintenir  du  mieux  possible  la  présentation  qu'on  aura  obtenue,  tf^is  est-il 
meilleur  d'avoir  un  sommet  ou  un  siège  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur? 
I^avis  diffèrent;  il  ne  paraît  cependant  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  beaucoup 
^lisculer.  Quand  l'accoucheur  est  averti  de  la  situation,  l'accouchement  s'effec- 
tuera toujours  bien,  en  quelque  point  que  se  trouve  la  tête,  car  on  la  videra 
'c  son  excès  de  liquide  au  moment  utile. 

Si  quelque  doute  subsistait,  on  pourrait  de  préférence  amener  le  sommet 
^  bas.  Si  au  contraire  le  diagnostic  est  ferme,  il  est  plus  avantageux  d'avoir 
one  présentation  pelvienne,  non  pas  que  nous  pensions  que  la  tète  traversera 
plus  aisément  le  bassin,  mais  parce  que  la  marche  du  travail  sera  plus 
régulière  et  parce  qu'on  a  beaucoup  plus  de  chances  d'échapper  de  la  sorte, 
CQ  cas  de  retard  dans  l'intervention,  aux  risques  d'éclatement  du  segment 
iofêrieiir.  La  partie  inférieure  du  coms  fœtal  se  dégagera  sûrement,  sauf 


30  NEUVIÈME  SECTION.  -  IIYSTOCIE  FŒTALE 

conditions  parliculières  de  passage  étroit  ou  de  tumeurs  surajoutées,  et  l'on 
aura  toujours  le  temps  d'arriver  pour  terminer. 

En  sorte  qu'il  nous  parait  recommandable,  si  pendant  la  grossesse  l'enfant 
hydrocéphale  est  en  présentation  du  siège,  de  le  laisser  dans  la  situation  i)u'il 
occupe;  s'il  est  en  présentation  céphalique,  il  y  aura  avanta^'c  à  ramener  le 
siège  au  détroit  supérieur,  lorsque  ce  déplacement  pourra  s'opérer  sans 
diOlcultés. 

iRArrEMENT  PENDANT  LE  TRAVAIL.  —  Il  est  Tare,  avons-nous  dit,  sinoH 
dans  les  Materuités,  qu'on  reconnaissB  à  l'avance  la  dystocie  qui  se  prépare. 
C'est  donc  pendant  le  travail  qu'on  est  appelé  pour  intenenir.  Éludions  la 
conduite  à  tenir  suivant  que  le  sommet,  le  siège  ou  l'épaule  se  présentent. 

A.  —  Présentation  du  sommet,  —  Si  la  dilatation  du  col  est  complète  et  si 
la  tête,  médiocrement  voluinineuse,  tend  à  s'engager,  on  peut  essayer  une 
application  de  forceps  qui  amènera  peut-être  un  enfant  vivant. 

On  ne  se  trouvera  pas  ordinairement  appelé  dans  de  telles  conditions. 
D'habitude  la  tête  est  élevée,  elle  déborde  les  puhiset  le  col  est  insuffisamment 
ouvert  pour  permettre  l'introduction  du  forceps  ;  on  devra  donc  et  le  plus  tût 
possible,  sans  retard  et  sans  remords,  si  le  diagnostic  est  indlscutnlilement 
établi,  procéder  à  la  ponction  de  la  cavité  crânienne. 

En  cas  de  contractions  utérines  modérées,  si  la  pression  sur  le  segment 
inférieur  est  minime,  il  va  de  soi  qu'on  a  la  liberté  d'attendre  quelque  peu  ; 
mais  dès  que  le  travail  est  en  pleine  marche,  il  importe  de  ne  pas  temporiser 
et  de  donner  issue  auliquide  qui  grossit  la  tête  fœtale  et  l'immobilise  au-dessus 
du  bassin. 

Si  l'enfant  était  mort  dans  Tulérus,  on  hésiterait  encore  moins,  mais  il  ne 
faut  pas  s'attarder  mûme  si  l'enfant  est  vivant,  quoique  le  résultat  non  douteux 
de  la  ponction  crânienne  soit  la  mort  du  fietu-s  :  sur  28  cas,  Chassinat  a  eu 
28  morts;  sur  17,  Ouvrier  en  compte  17,  et  Hcrrgotl,  20  sur  21.  On  a  con- 
seillé (Kûstner  notamment)  de  se  servir  d'un  trocart  capillaire  plutât  que  d'un 
perforateur,  espérant  ainsi  ménager  les  jours  de  l'enfant.  Rien  n'empêche  de 
recourir  au  trocart  qu'on  enfonce  dans  le  large  espace  membraneux  înter- 
osseux  ;  on  a  même  l'avantage  d'éviter  les  esquilles  et  les  fragments  osseux 
que  pro<luiraient  les  ciseaux  de  Smellte  ou  l'inslrumcnt  de  Blot  et  qui  pour- 
raient blesser  les  parties  maternelles  pendant  l'extraction.  Quant  au  profit 
que  peut  tirer  l'enfantde  l'emploi  du  trocart,  il  est  douteux.  Novi,  Mac  Donald, 
après  ponction  à  l'aide  d'un  Un  trocart,  ont  vu  l'enfant  survivre  quelques 
heures;  plus  récemment  Bonnaire  enfonta  dans  le  crâne  d'un  hydrocé- 
phale une  aiguille  aspiratrice  de  Potain,  et  l'enfant  survécut  vingt  heures. 
Hais  cela  est  de  peu  d'importance  et  parfaitement  illusoire.  Nous  savons 
l'enfant  condamné,  que  nous  opérions  d'une  fagon  ou  d'une  autre  et  c'est 
ce  qui  nous  rend  si  résolu.  On  ponctionne  donc  avec  l'instrument  qu'on  b 
sous  la  main. 

Une  fois  le  liquide  écoulé,  la  tête  se  réduit,  descend  dans  l'excavation, 
dans  le  col,  le  dilate  et  généralement  l'accouchement  se  termine  spontané- 
neat,  sans  autre  manœuvre. 
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H  peut  arriver  cependant  que  Tinertie  succède  aux  efforts  trop  prolongés 
et  inefficaces  du  début.  Il  faut  alors  achever  la  dilatation  soit  avec  l'écarteur 
Tamier,  soit  avec  un  ballon  dilatateur,  soit  manuellement  selon  les  circons- 
tanceSy  puis  saisir  la  tête  fœtale  et  Tentrainer.  Le  forceps,  fait  pour  s'appli- 
quer sur  une  tête  normale,  est  de  mauvaise  prise  sur  une  tête  toute  amollie  et 
déformée,  il  risque  de  déraper.  Mieux  vaut  user  d'un  cranioclaste  ou  d'un 
basiotribe.  Cette  conduite  est  assurément  préférable  à  la  version  que  préco- 
nisaient Lachapelle,  Simpson  et  Schrœder  et  qui  expose  à  distendre  encore 
le  segment  inférieur  déjà  trop  éprouvé  et  peut-être  à  le  rompre. 

B.  —  Présentation  du  siège.  —  Lorsque  Texlrémilé  pelvienne  se  présente, 
le  dégagement  des  membres  inférieurs,  du  tronc  et  des  épaules  s'accomplit  au 
fur  et  à  mesure  des  efforts  d'expulsion  de  la  femme,  puis  la  tête  est  arrêtée. 
C'est  à  ce  moment  que  souvent  de  violentes  et  infructueuses  tractions  sont 
exercées  au  cours  desquelles  une  fracture  du  crâne  fœtal  peut  se  produire 
qui  livre  passage  au  liquide  intra-céphalique.  Mais  Tintrodurtion  totale  de  la 
main  dans  les  voies  génitales,  malgré  la  gêne  qu'apportent  les  épaules,  permet 
généralement  de  se  rendre  compte  de  la  nature  de  l'obstacle.  11  n'y  a  plus  qu'à 
le  faire  disparaître.  On  y  parvient  aisément  en  enfonçant,  avec  la  main  gauche 
qui  sert  de  guide,  un  perforateur  dans  l'intérieur  du  crâne,  soit  au  niveau 
de  la  nuque  (mais  il  faut  se  garder  de  glisser  et  d'atteindre  la  paroi  mater- 
nelle), soit  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  derrière  l'oreille  ainsi  que 
le  recommandait  Chamiso,  soit  au  niveau  de  l'orbite.  Il  semble  que  la  mé- 
thode la  plus  sûre  consiste  à  passer  par  la  cavité  buccale  et  à  traverser  la 
voûte  palatine  ;  par  celte  voie  les  maxillaires  protègent  de  chaque  côté  contre 
les  échappées. 

On  a  proposé  plus  simplement  quand  tout  le  tronc  est  au  dehors,  trouvant 
malaisé  de  manœuvrer  au  long  des  épaules  qui  obstruent  le  vagin,  de  sec- 
tionner le  cou  pour  se  débarrasser  du  corps  décapité  et  pour  attaquer 
ensuite  plus  facilement  la  tête  restée  seule.  Celte  décollation,  en  ouvrant  lar- 
gement la  colonne  vertébrale,  peut  d'ailleurs  permettre,  sans  autre  action, 
l'^oulement  du  liquide  inlra-crânicn,  Taffaissement  du  globe  céphalique  et 
^n  extraction  facile  avec  un  crochet  ou  simplement  avec  les  doigts  qui 
font  office  de  crochet.  Dubois,  en  1841,  avait  eu  recours  à  ce  procédé, 
I^ciannay  l'employa  en  1847,  puis  Malgaigne  et  Verrier  l'érigèrent  en 
Méthode. 

Une  conduite  encore  plus  simple  fut  imaginée  par  Van  Huevel  (1848),  qui 
lliéoriquement  engagea  à  ouvrir  au  milieu  du  dos  le  rachis  à  l'aide  d'une 
û^ision,  puis  à  glisser  par  cette  voie  de  pénétration  une  sonde  armée  d'un 
o^drin  qui  serait  poussée  de  bas  en  haut  dans  le  canal  vertébral  jusque  dans 
^  cavité  crânienne  ;  par  cette  sonde,  le  liquide  serait  drainé  aussi  sûrement 
que  par  une  ouverture  faite  directement  au  crâne.  Tarnier,  dans  sa  thèse 
'Vcgation  de  1860,  se  déclara  très  partisan  de  cette  méthode  opératoire  et, 
^0  1868,  permit  à  un  accouchement  considéré  comme  très  difficile  de  s'ac- 
^ooDplir  en  quelques  instants  après  la  simple  introduction  d'une  longue 
eunde  dans  le  canal  médullaire.  Depuis  tous  ses  élèves  l'ont  imité. 
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n  importe  cependant  de  menlionner  (jue  ce  procédé  de  Van  Iluevel-Taroier 

a  été  revendiqué  par  Iluberl  en  faveur  de  Lacoux. 

Le  procédé  est  excellent,  h  la  portée  de  tous;  on  peul  dire  qu'il  réussit 
toujours.  PourtanlOui  a  relaté, en  ItJOl,  un  eus  où  la  scinde  Tut  arrêtée  dans 


FiG.    5, —  Hydrocéplialie  ;   lêle  roteiiui;  dans  les  purlies   g^oilales.  (Procédé  lie 
Van  HiiEVEL-TAiiNiEH.) 

son  Irajel  ascendant  et  où  l'accouchement  ne  fut  achevé  qu'après  perforation 
de  la  voâte  palatine  el  de  la  base  du  crâne.  L'échec  était  dil  à  ce  que  des 
tractions  excessives  avait  été  pratiquées  sur  la  colonne  vertébrale  et  en  avaient 
entraîné  la  fracture  ;  la  sonde  avait  été  arrêtée  par  la  saillie  d'un  des 
fragments  qui  obturait  la  lumière  du  conduit  rachidien. 

C.  —  Présentation  de  Vépatih.  —  Si  par  hasard  l'enfant  hydrocéphale  se 
présentait  par  l'épaule,  ce  que  Budin  vit  une  fois  et  ce  qui  fut  le  cas  de  Tar- 
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nier  en  1868  traité  par  la  ponction  dorsale,  on  devrait  ou  faire  la  version 
podalique  préalable  ou  Tcmbryotomie  cervicale.  Si  la  femme  est  depuis 
lon<rtemps  en  travail,  c'est  à  cette  dernière  conduite  qu'il  convient  ordi- 
nairement de  se  ranger  dans  la  crainte  des  dangers  qu'entraîne  avec  elle  une 
version  faite  en  une  semblable  occurrence . 

P.  BuDiN  et  L.  TissiER. 


B.  *-  Excès  de  volnme  da  tronc. 

Bibliographie  chronologique.—  Portal.  Traité  des  accouchemcntR,  1685.  —  Peu. 
Accouchements,  1G94.  —  Mansa  et  Jacobson.  Journal  de  Siebold^  t.  XV,  p.  ri83, 1828.  — 
BoiCBACOiîRT.  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  65, 1845.  —  Depaul.  Mém.  BuU.  Acad.  niéd.,  1850, 
p.  4G5.  —  HouL.  Die  Geburtcn  niissgestalteten  kranker  iind  todter  Kinder.  Halle,  1850.  — 
Tar.mer.  Thèse  d*agrégation,  1860.  —  JouLiN.  Thèse  d'agr«îj;ation,  1863.  —  Vircuow.  Die 
krankh.  Gcschw.,  1863,  II,  et  Vcrh.  der  Berlin.  Gcb.  Gesels.,  Bd  III,  p.  130.  ~~  Gervis. 
Transactions  of  the  London  Obst  Society,  vol.  VI,  p.22, 1865. —  Martin.  Geburtscrschweriing 
durch  niissgestaltetc  Friichte.  Zeitschrift  f.  Geb.  und  Gyn.,  Bd  I,  p.  43, 1877.  —  A.  IIerrgott. 
Thèse  d'agrég.,  1878.  —   Noeggerath.  Amer.  j.  of  obst.,  1879,  p.  602.  —  Phenomenow. 
Centralblatt  f.  Gyn.,  1880,  p.  626.  —  Scducking.  Gentralblatt  f.    Gyniik.,  1882,  p.  36».  — 
PoRÀR.  Soc.  d*0b8t.  et  do  Gyn.  de  Paris  et  Arch.  de  Tocol.,  1885,  p.  1078. —  Angelby. 
Ascite  fœtale.  Thèse   de   Paris,   1887.  —  Lefour.  Rétention  d*urine  et  perméabilité  de 
Turèthre.  Le  Progrès  médical,  21  mai  1887,  p.  411.  —  Auvard.  De  la  dystocie  par  excès  de 
volume  du  tronc.  Semaine  médicale,  1888,  n^  11,  p.  90.  ~  Mûller*s  Handbuch,  t.  II,  p.  675, 
Ib^.  —  Bagot.  British  med.  j.,  19  décembre  1891.  —  Bar  et  Lamotte.  Bull,  de  la  Soc. 
Obsl.  et  Gyn.  de  Paris,  1391,  p.  74.  —  Parisot.  Rcv.  méd.  de  l'Est,  1"  déc.  1892,  et  Arch. 
<leToc.,  1*893,  p.  291.  —  Strassmann.  Central,  f.  Gyn.,  1893  p.  162.  —  Schwyzer.  Arch. 
f.  Gjn.,  Bd  XLIII,  p. 338,  1893.  —  VoN  WoERZ.  Central,   f.  Gyn.,  1894,  n»  6,  p.  118.  — 
Bl'mk et  Xpert.  Soc.  Obst.  et  Gyn.  de  Paris,  1895, 11  avril,  p.  203.—  Devé  et  Cubertafom. 
Hctention  d'urine  chez  le  fœtus.   Soc  Obst  et  Gyn.  de    Paris,  9  mai  1895.  —  Eberhart. 
Monats.  f.  Gcb.,  Bd  VI,  H.  3,  p.  246, 1895.—  Demelin.  Ascite  fœtale  et  hypertrophie  placen- 
taire. J.  dos  Praticiens,  17  déc.  1898,  n»  51,  p.  810.  —  Bar.  Soc.  d'Obst.  do  Paris.  Kystes  du 
^10  chez  le  fœtus,  1899,  p.  32.  ~  Brindeau  et  Macé.   Kystes  du    rein  chez  le  fœtus. 
L'ubstctriquc,  lb99,  p.  42.  —  CoUYELAiRE.   Dégénérescence  kystique  congénitale  des  or- 
i;anes  glandulaires.  Ann.  de  Gyn.,  nov.  1899,  p.  493. 

Nomenclature  alphabétique  des  auteurs, 

AiiCELBT,  1887.  Deté  et  Cdbertafoh,  1895.  Peu,  1694. 

Aii^ARo.  188a  Eberhart,  1897.  Phenomenow,  1880. 

Bacot.  1891.  Gervis,  1865.  Porak,  1885. 

Bai,  \m.  Herrgott,  1878.  Portal,  1685. 

Ba  et  Lamotte,  1891.  Hohl,  1850.  Schucking,  1882. 

Bocchacocrt,  1845.  JoDLiN,  1863.  Schwyzer,  1893. 

B^iUDUD  et  Macé,  1899.  Lefour,  1887.  Strassm ann,  1893. 

BwBet  Apert,  1895.  Mansa  et  Jacobson,  1828.  Tarnier,  18G0. 

CorvEUiRE,  1899.  Martin,  1877.  Virchow,  1863. 

I>Daai,1898.  Noegcerath,  1879.  Von  Woerz,  1894. 

^^ACL,  liifôO.  Parisot,  1893. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  excès  de  volume  du  tronc,  le  thorax  est  rarement 
seul  intéressé;  ordinairement  Tabdoinen  est  le  siège  principal  de  Taugmen- 
talion  de  volume, qui  atteint  accessoirement  la  poitrine.  Cependant  Thydrotho- 
raxaélé  observé  (casde  Peu,deHohl,etc.),à  un  degré  suffisant  pour  agrandir 
feespacesintercostauxety laisser  percevoirdelafluctuation.  Nousrolrouverons 
ces  faits  en  étudiant  Tascite  (voir  p.  35). 
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Il  est  d'autres  productions  pathologiques  qui  tout  en  n'appartenant  pas  au 
[thorax  k  proprement  parler,  en  sont  cependant  très  voisines,  et  doivent  être 
Kde  ce  cher  signalées  ici.  Ce  sont  du  reste  des  raretés.  Ainiîi  Schûcking  a  cité 
lone  énorme  tumeur  kystique  du  cou,  qui  arrêta  l'accouchement  et  dut  être 
Eponctionnée.  Strassmann  a  vu  un  fait  du  même  genre.  Eberharl,  von 
l'Wocn,  ont  relaté,  comme  causes  de  djstocie,  des  exemples  delymphau- 
■  giomes  de  l'épaule  et  du  bras.  En  général,  le  diagnostic  exact  n'est  fait 
I  qu'après  l'extraction  du  fœtus,  et  la  conduite  à  tenir  est  sensiblement   la 


PiG.  6.  —  Tumeur  kystique  du  cou 


même  que  pour  les  cas  de  tumeurs  de  l'abdomen  que  nous  allons  cxamîatl 
maintenant. 

Le  ventre  du  fœtus  est  parfois  le  siège  d'une  augmentation  de  volume,  is4 
léinenl  ou  en  même  temps  que  te  thorax.  Les  tumeurs  de  l'abdomen  fœtal,  qi 
peuvent  être  causes  de  dyslocie,  sont  ou  liquides  ou  solides. 

Parmi  tes  premières,  les  moins  rares  sont  l'ascite,  puis  les  collectiool 
d'urine  dans  la  vessie  (rétention  d'urine)  ou  dans  les  bassinets  {hydrooT 
phrose).  A  titre  de  raretés  nous  citerons.pourneptusy  revenir,  la  dislensii 
de  l'utérus  fœtal  jiar  un  demi-litre  environ  d'un  liquide  séreux  (Ger<4 
celle duva^inimperforé  et  contenant  180  grammes  de  liquide  clair  (Dari 
un  kyste  du  foie  formé  aux  dépens  du  lobe  gauche  et  dans  lequel  près  à 
1,500  grammes  de  liquide  s'étaient  accumulés  (Bagot),  une  hypertropl 
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considérable  du  pancréas  (Ed.  Martin),  un  anévrysme  colossal  de  l'aorte 
abdominale  (Phcnomenow). 

AsciTE.  —  L'ascile  fœlale  n'est  pas  1res  rréquenlc.  La  maladie  causale  à 
incriminer  est  le  plus  souvent  la  syphilis,  qui  a(;il  sans  doute  par  l'intermé- 
diaire de  lésions  hépatiques  ou  périlonéales.  Cepemlant,  en  dehors  de  la 
syphilis,  t'ascîlc  est  observée  comme  complication  d'une  rétention  d'urine 
par  malformation  des  voies  urinaires  ou  de  toute  autre  altération  pathologique 
des  viscères  abdominaux. 

La  quantité  de  liquide  aseitîque  contenu  dans  l'abdomen   fustal   varie  de 


FiG.  7.  —  Tumeur  du  cou. 

yjO  Ou  200  grammes  à  plusieurs  litres.  Dans  un  cas  de  Budin  et  Apert,  la 
^onction  de  l'hypogastre  fil  couler  un  liquide  de  couleur  jaune  safran  dont  on 
pot  recueillir  840  grammes.  Le  diamètre  Iransvcrisnl  de  l'abdomen,  regonflé 
afres  l'accouchement  avec  de  l'eau  pour  lui  rendre  son  volume  primitif,  était 
de  1'  centimètres,  et  la  circonférence  de  ûO  centimètres. 

U  liquide  contenu  dans  la  cavité  pcritonéale  est  composé  d'eau,  d'albumine 
liérioe,  mucine,  fibrine, etc.),  d'urée,  de  sels,  etc. 

Lc£  viscères  tUoraco-abdoniiiiaux  sont  souvent  altéri's,  quelquefois  ils  res- 
tent sains:  les  imunions  ont  été  trouvés  atleiiits  de  pticumontc  sypliilitique  ;  le 
Me,  la  rate  sont  d'un  volume  normal  ou  au  contraire  exagéré;  le  péritoine 
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a  unospecl  lavé,  blanchàire,  sans  présenter  d'autre  modification  ;  quelquefois 
au  conlraire  it  esl  épaissi,  couver!  de  fausses  membranes. 

A  part  les  diverses  anomalies  qui  vienneiil  d'clro  citées  du  cûlé  du  ventre 
el  du  thorax,  le  fœtus  ascitique  est  parfois,  mais  non  constamment,  atteint  de 
malformations  diverses,  de  bec-de-lièvre,  de  gueule-de-loup,  de  dysirophie 
des  oreilles  (Apert),  de  syndacljlie,  etc. 

Le  placenta  est  de  poids  normal,  parfois  il  est  plus  ou  moins  hypertro- 
phié. Parisot  a  cité  une  observation  où  l' arrière-faix  pesait  l,tiOO  grammes; 
Demelin  a  publié  récemment  un  casdedystociepar  ascite  fœtale  où  le  placenta 
atteignait  le  chilTre  énorme  de  2,650  grammes. 

AprAEiEiT.  [iiiiNAiiiE. —  L'ctcès  de  volume  du  ventre  du  fostus  esl  dû  encore 
à  des  anomalies  qui  portent  sur  les  voies  urinaires.  Dans  son  cours.  Bar  les 
divise  en  aiiomattea  exlra-réaatea  et  anomalies  rénalen.  Les  anomalies  cstra- 


Fiu,  8.—  Tumeur  formée  par  l'accumulation  du  liquide  dans  la  vessie. 


I  rénales  consistent  toutes  en  un  obstacle  au  libre  écoulement  des  urines  ;  cet 
.  obstacle  siège  tanlAt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  soit  au  niveau  du  bas- 
sinet, soit  au  niveau  de  )'urclére,soit  au  niveau  de  l'urélbre.  Le  plus  souvent 
l'urètlire  est  obturé  dans  la  région  du  méat  chez  les  petites  lilles,  dans  sa 
portion  membraneuse  chez  les  garçons .  11  s'agit  ou  bien  d'iniperforation  vraie 
I  du  canal  qui  est  alors  transformé  en  un  cordon  plein,  ribreux,sur  une  été 
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Ubie  lie  son  parcoure  et  en  pareil  ras,  il  csl  fréquent  d'observer  en  méma  I 

s  des  anomalies  du  câli^  des  organes  );énilaux  et  de  l'iiiteslin  ;  ou  bien, 
Btme  dans  le  cas  de  Lefour,  t'urèlhre  est  parloul  perméable  au  calhcler,  1 
s  ses  parois  sont  accolées  l'une  conlre  l'uulre,  ce  qui  amène  la  disten- 
I  de  la  vessie.  Le  liquide  peut  s'accumuler  dans  le  rein,  qui  se  trouve  1 
TpUli  et  plus  ou  moins  transformé,  c'est  Tliydronéplirose.  dont  la  première  \ 
relation  est    due  à    Portai    (1685).    D'autres   fols,    c'est   la    vessie    elle- 
BitSme  qui  contient  une  quantité  variable  d'urine  accumulée,  en  moyenne  de 
^00  et  400  grammes,  quelquefois  davantage:  on  a  cité  une  obvervation  oA 
^Hquanlilé d'urine  retenue  atteignait  lechilTre  de  G  litres  et  demi  (Schwyzer). 
^H.es  anomalies  des  voies  urinaires,  qui  portent  sur  le  rein, donnent  lieu  le 
^pus  souvent  à  des  tumeurs  solides  capables  d'augmenter  le  volume  du  ventre  i 
ftclal  dans  des  proportions  parfois  très  grandes.  C'est  ce  qu'on  désigne  sous  \iM 
nom  de  dégfn^reacmce  polj/kj/êlique  dea  rein».  Depuis  la  première  relation  T 
antlienliquc  concernant  ces  reins  polykj'stiques,  due  ù  Maiisa  et  Jacobson  CQ  f 
1K28,  on  en  a  publié  une  cinquantaine  de  cas;  Bouchacourt,  en  1845, en  avait  ' 
déjà  rassemblé  quelqnes-uns,puisTarnieren  1860  et  Alph.  IIerrgolt,en  1878, 
ont  eu  à  s'occuper  de  ces  tumeurs  dans  leurs  ibèses  d'agrégation.  Dans  ces  I 
dernières  années,  Bar  en  a  publié  cinq  faits  personnels.  Enfin  Drindeau  et  , 
Macé  d'une  pari,  i!ar  d'autre  part, à  la  ^société  d'obstétrique  de  Paris  (1899), 
puis  (^uvelaire  (1899),  ont  apporté  de  nouvelles  contributions  à  l'étude  ana- 
icimo'palhologique  et  pathogénique  de  ces  tumeurs. 
Cbez  les  fœtus  atlcinls  de  dégénére.sccnce  polykystique  des  reins,  le  ventre  ] 
kl  volumineux,  étalé,  non  lluctuanl.  Parfois  la  paroi  abdominale  est  plisséo, 
Btme  trop  grande  pour  les  viscères  qu'elle  recouvre,  et  comme  si,  après  J 
DÎr  été  fortement  distendue,  elle  èlait  devenue  trop  large  pour  le  contenu  T 
l'abdomen  qui  aurait  diminué  de  volume.  La  cavité  abdomin.tte  est  remplie  j 
line  production  solide,  développée  aux  dépens  des  reins,  lesquels  au  lieu  du 
Is  normal  de  11  grammes  pour  chacun  d'eux,  arrivent  k  peser  ensemble 
\  120,  200,  et  jusqu'à  l,5lK)  grammes.  La  tumeur  est  de  couleur  brunAIro 
Igénéral  ;  elle  est  criblée  de  kystes  de  dimensions  variables,  souvent  petits 
mdils  sont  localisés  <t  la  substance  corticale,  et  même  visibles  seulement  ili 
Kioiipe  ;  d'autres  fois,  les  kystes  envahissent  la  profondeur  de  la  masse,  leurs 
dimeusions  augmentent,  ils   se  groupent  comme  des  raisins  en  grappe,  ou 
se  tassent  les  uns  conlre  les  autres.   Le  liquide  qu'ils  renferment  est  transpa- 
rent. Jaunâtre  ou  brunâtre  ;  il  contient  de  l'eau,  de  l'acide  urique,  des  urates, 
el  quelquefois  de   l'albumine.  Sur  la  paroi  kystique,  on  trouve  de  temps 
en  temps  une  petite  saillie  rouge  qui  représente  un  glomérule  de  Malpighi. 

ICes  k;stes  sont  formés  par  l'eclasie  des  canaux  nrinifères.  Pour  Virchow, 
bMUsie  rÉtulte  d'une  sclérose  spéciale  siégeant  au  niveau  des  papilles,  ' 
■najil  i  sa  suite  l'occlusion  des  canaux  nrinifères  et  la  dégénérescence 
■que  par  rétention  il'unne.  l'ne  autre  tbéoric  palhogénique  plus  nouvelle 
■qâe  une  dégénérescence  adénomateuse  spéciale  évoluant  au  cours  deta.1 
Hlilni'Dtérine .  Il  semble  démontré  que  la  dégénérescence  kystique  des  1 
Il  n'est  pas  une  simple  tumeur  par  rétention,  Dans  un  cas  de  Dar,  chacun  j 
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des  kystes  était  recouvert  d'un  épithélium  cubique,  généralement  en  une  seule 
couche,  mais  par  places  au  contraire  disposé  en  plusieurs  couches  de 
cellules  superposées;  «  dansquelqueskystesmême,  on  pouvait  observer  qu'une 
partie  des  canalicules  dilatés  était  comblée  par  des  cellules  épithéliales  tassées 
les  unes  contre  les  autres.  A  côté  des  tubes  dilatés  on  en  observait  d'autres 
non  ectasiés,  à  la  lumière  libre  ou  remplie  par  des  éléments  cellulaires  » 
(Bar)  ;  Brindeau  et  Macé  ont  vu  des  faits  du  même  genre.  Ce  qui  prouve  bien 
que  la  théorie  de  la  sclérose  admise  par  Virchow  et  Foa  n'est  pas  acceptable, 
c'est  que  la  sclérose  n'est  pas  constante.  Elle  manquerait  dans  les  formes 
jeunes  de  ces  dégénérescences,  elle  apparaîtrait  autour  des  papilles  d'abord, 
puis  le  long  des  canalicules  et  ne  se  développerait  autour  des  vaisseaux  que 
secondairement  (Bar). 

Un  autre  argument  vient  de  ce  que  chez  des  fœtus  atteints  de  dégénéres- 
cence kystique  des  reins,  on  a  trouvé  conjointement  une  dégénérescence 
de  même  nature  portant  sur  le  foie,  avec  sclérose  secondaire  autour  des 
canaux  biliaires  et  non  pas  autour  des  vaisseaux  portes,  comme  celle  qu'on 
observe  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  foie  syphilitique  ou  de  foie  infec- 
tieux du  nouveau-né  (Bar  et  Rénon).  La  tumeur  se  développerait  donc 
d'abord  sans  sclérose,  atteindrait  des  dimensions  plus  ou  moins  vastes  ;  puis 
la  sclérose  apparaîtrait,  qui  en  s*accentuant  déterminerait  une  rétraction, 
une  sorte  d'atrophie  consécutive  de  la  masse.  De  là,  l'apparence  de  laxité  si 
singulière  présentée  par  la  paroi  abdominale  chez  quelques  fœtus  (Bar).  Quand 
il  y  a  dégénérescence  kystique  des  reins,  les  voies  de  l'excrétion  urinaire  ont 
un  aspect  exactement  inverse  de  celui  qu'elles  présentent  dans  la  rétention 
d'urine.  Ici,  en  effet,  tout  est  dilaté  en  arrière  de  l'obstacle,  urèthre,  vessie, 
uretères  et  bassinets  ;  en  cas  de  dégénérescence  kystique,  au  contraire,  les 
bassinets  sont  vides,  les  uretères  sont  filiformes,  la  vessie  est  rétractée,  rata- 
tinée derrière  le  pubis  (Bar). 

A  titre  d'exception,  on  a  cité  d'autres  tumeurs  solides  de  l'abdomen  fœtal  : 
tel  le  cas  de  Nœggerath,  où  il  s'agissait  d'une  masse  développée  aux  dépens 
du  foie  et  présentant  l'aspect  du  cancer  encéphaloïde.  Mais  ce  sont  là  de  véri- 
tables curiosités  pathologiques  et  le  clinicien  doit  penser  presque  unique- 
ment à  la  dégénérescence  kystique  des  reins,  quand  il  se  trouve  en  présence 
d'un  néoplasme  solide  augmentant  le  volume  du  ventre  du  fœtus. 

Ces  tumeurs  peuvent,  comme  les  collections  liquides,  être  accompagnées 
d'autres  malformations,  mais  cette  coïncidence  n'est  pas  très  fréquente. 

Étude  clinique.  —  La  marche  de  la  grossesse  est  souvent  influencée  par 
les  anomalies  que  nous  venons  de  décrire  du  côté  3u  tronc  fœtal.  Il  n'est  pas 
rare  d'observer  l'hydramnios  qui  accompagne  si  souvent  les  malformations  en 
général.  D'un  autre  côté,  l'accouchement  se  fait  souvent  avant  terme. 

Quant  au  diagnostic  de  l'excès  de  volume  du  tronc  pendant  la  grossesse,  il 
ne  saurait,  bien  entendu,  en  être  question. 

Le  plus  ordinairement,  c'est  d'une  façon  tout  à  fait  imprévue  que  l'ac- 
couchement est  rendu  difficile  par  cette  anomalie.  Si  l'enfant  se  présente 
par  le  sommet,  la  dilatation   une   fois   terminée,  la  tête  descend  et  sort 
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de  h  Tulve,   soit  spoiilanÉrnerit,  soil  au  prix  d'une  application  de  forcepi 
qai  iiécestite  qurlquefoi»  des  (raclions  énergii^ues.   Une  fois  la  léle  honi 
de*  voies  ^énilales.  si  l'excès  de  volume  du  tronc   est  suffisamment  mai 
que,    l'accauchcmeiil   s' arrête    de    nouveau.    Les   Iruelîons   qu'on    excrofl 
avec  tesmainn  sur  le  cou  soni  vaines.  Si  on  perslfitu  à  vouloir  tirer  quan^ 
mi^^e  snr  In  l^le,  sans  chercher  à  reconnailre  la  nature  de  l'obstacle,  on 
s'expose  à  décapiter  l'enTant  par  arrachement.  On  essaie  encore  d'abaisser  un 
bras,  puis  l'autre,  et  on  recommence  à  tirer  sans  obtenir  d'autre  résultat  que 
ber  îk  leur  tour  le^  memlire.s  supérieurs.  Telle  est  la  scène  qui  se  déroula  1 
\ak ce  qu'un  soconil  accoucheur,  plus  expérimenté  que  le  premier,  fas 
IdUgnostic  en  introduisant  la  inuin  profondément  dans  les  voies  génilalesJ 
l'enfant  se  présente  par  le  siège,  soit  primitivement,  soit  consécutive-« 
Il  i  U  version  podali<iue  par  manœuvres  internes,  les  diiQcultcs  ne  sont  S 
moindres.  Le  siège  ne  descend  pas  :  on  abaisse  un  pied,  on  tire  sur  Inil 
tvec  plus  ou  moins  de  violence  et  on  l'arrache  :  ou  recommence  de  mêmsl 
avec  l'autre  pied  et,  de  guerre  lasse,  on  aj-ecours  à  l'assistance  d'unconfrère.£ 
Il  peut  arriver  que,  sous  l'inlluonce  de  ces  tractions  aveugles,  le  fœtus  finîssal 
[Mr  sortir  des  voies  ^nitales  ;  c'est  alors,  ou  que  la  disproportion  entre  Ifl  1 
(roDC  fmtal  et  le  bassin  n'était  pas  très  marquée,  ou  encore,  qu'il  s'a^ssull 
d'iuu!  accumulation  deliquide  (ascilc,  rétention  d'urine,  etc.)  et  que  la  poche  si 
par  se  rompre  soit  dans  le  thorax,  soit  dans  le  scrotum,  soit  dans  U 
lUire  sous-cutané,  ou  encore  au  dehors. 
le  voit,  l'accouchement  est  souvent  fort  laborieux  et  cela  principale-^ 
parce  que  le  diagnostic  n'est  pas  fait,  que  les  eiïorts  d'extraction  sont 
lés  à  raveu)!le  et  avec  violence, 
-il  donc  possible  de  reconnaître  la  cause  de  dystocie'i' 
Ine  première  présomption  résulte  de  la  présentation.  Les  fœtus  atteints 
ile  on  de  rétention  d'urine  viendraient  le  plus  souvent  par  l'extrémité 
lalique  (Hcrrgolt).  Dans  les  cas  de  dégénérescence  kystique  dos  reins,  la 
■niation  du  siège  serait  au  contraire  la  plus  fréquente,  et  il  y  aurait  sou- 
méme  temps  oligoainnîos  (Bar).  Les  leins  du  fœtus  sécrètent  en  olfet 
les  condilions  normales  un  liquide  qui  est  déversé  dans  U  cavité  de  tam- 
esl  une  des  origines  du  liquide  amniotique;  en  cas  de  dégénérescence 
kystique  des  reins,  celte  source  du  liquide  amniotique  est  tarie  :  de  là  l'oligo- 
amiiios. 

Lorviue  la  lèle  vient  première  et  qu'elle  se  trouve  dans  l'excavation,  si 
raccouohcment  s'arrélo,  on  est  souveni  fort  embarrassé  de  savoir  exactement 
pourquoi  Les  ob^itacles  venant  du  bas.«in,  du  plancher  périnéal,  des  tumeurs 
'(''-veloppées  aux  dépens  des  parties  maternelles  étant  écartés,  ainsi  que  les 
HKxnaliesde  la  contraction  utérine  cl  abdominale,  on  esl  encore  dans  le  doute. 
-  ,)^l-ilen  eiïet  d'un  cas  de  brièveté  naturelle  ouaccideniclle  du  cordon  ombi- 
lit-al.ou  tiicnd'un  exi.ès  de  volume  des  épaules,  onenlin  d'un  excès  de  volume 
dfllnooc  produit  par  une  desaltérationsque  nous  venons  d'étudier?  On  est  bien 
e»  peine  de  se  prononcer.  D'ailleurs  la  conduite  à  tenir  est  lamème:  silesom- 
Î^Hteri  engage,  il  faut  faire  une  application  de  forceps  qui  souventsera  pénible  ; 
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une  fois  la  tête  hors  de  la  vulve,  on  cherche  immédialement  s'il  existe  un 
sieurs  circulaires  du  cordon  ombillc^il  serrés  autour  du  cou.  S'il  n'y  en  a  pas, 
on  abaissera  un  ou  deux  brus,  et  on  verra  alors  si  les  épaules  descendent  faci- 
lement. Si  l'obstacle  persiste,  on  glissera  h  main  tout  entière  dans  les  parties 
maternelles,  à  côté  du  fœtus,  et  on  reconnaîtra  ainsi  la  cause  de  la  dyslocie  ; 
on  constatera,  tout  au  moins,  qu'il  existe  au-dessus  du  thorax  une  masse  volu- 
mineuse retenue  par  le  détroit  supérieur,  et  que  cette  masse  est  développée 
aux  dépens  de  l'abdomen.  On  pourra  sentir  si  on  a  affaire  à  une  collection 
liquide  tlucluanle,  ou  à  une  tumeur  solide.  La  notion  de  fréquence  don- 
nera la  présomption  que,  si  la  tumeur  est  liquide,  elle  est  le  plus  souvent  due  k 
l'ascîte  ou  à  la  rétention  d'urine  dans  la  vessie,  et  que  si  elle  est  solide,  elle 
est  produite  ordinairement  par  la  dégénérescence  kystique  des  reins  ;  mais  on 
ne  pourra  guère  aller  plus  loin  dans  le  diagnostic.  S'il  y  a  en  même  temps 
hydrothorax,  on  le  soupçonnera  en  constatant  la  largeur  inusitée  des  espaces 
intercostaux  et  leur  lluduation.  C'est  aussi  lorsqu'il  y  a  bydrothorax  que 
l'auscultation  du  cœur  fœtal  peuUrester  négative  et  faire  croire  à  la  mort  de 
l'enfant,  tandis  qu'en  réalité  il  est  vivant.  Les  ballemenls  du  cœur  sont 
alors  plus  ou  moins  assourdis  par  la  couche  de  liquide  qui  entoure  le 
cœur,  qu'il  y  ait  simplement  accumulation  de  sérosité  dans  la  plèvre,  ou  au 
contraire  que  la  cavité  du  péricarde  contienne  aussi  sa  part  de  sécrétion 
pathologique. 

Si  l'enfant  vient  par  le  siège,  primitivement  ou  secondairement,  les  trac- 
tions eflectuées  sur  les  membres  inférieurs  restent  vaines.  On  ne  doit  pas 
s'obstiner  à  les  continuer  à  l'aveugle,  et  on  a  lo  devoir  de  faire  le  toucher 
manuel  pour  reconnaître  l'obstacle  à  l'accouchement.  On  arrive  ainsi  jusqu'à 
la  racine  des  membres  inférieurs,  jusqu'à  l'abdomen,  et  on  se  convainc  qu'il  est 

lormalemenl  distendu  par  une  masse  Huctuante  ou  solide.  C'est  tout  ce  qu'on 
peut  faire  comme  diagnostic,  et  c'est  d'ailleurs  sufOsanl. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  pour  le  fœtus  qui  est  déjà  très  compromis 
par  les  altérations  pathologiques  dont  ses  organes  splanchniques  sont  le  -liège, 
sans  compter  qu'il  doit  subir  des  Iraumalisines  pendant  l'extraction.  Oepaul  et 
plus  récemment  Lefour  ont  pensé  que  certains  fœtus,  atteints  de  rétention 
d'urine,  pouvaient  survivre  en  raison  de  la  perméabilité,  normale  ou  artificiel- 
lement créée,  de  leur  urèthre,  mais  c'est  \k  l'exception. 

En  ce  qui  concerne  la  mère,  le  pronostic  dépend  presque  uniquement  de 
la  manière  dont  le  diagnostic  aura  été  fait.  Si  on  attend  trop  longtemps  sans 
rien  tenter,  ou  si  on  lire  aveuglément  et  violemment  sur  le  fœtus,  on  peul 
observer  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  tels  que  la  déchirure  du  périnée 
Il  du  vagin,  et  même  la  rupture  utérine  avec  ses  conséquences;  si  au  con- 
traire l'obstacle  est  reconnu,  on  va  se  comporter  de  façon  à  réduire  le  trau- 
matisme opératoire  au  minimum,  et  la  femme  sera  dans  tes  meilleures  condi- 
tions pour  se  rétablir. 

La  conduite  â  tenir  sera  la  suivante. 

En  cas  de  présentation  de  l'exirémilè  eéphalique,  s'il  y  a  arrêt  de  l'accou- 
chement sans  qu'on  sache  exactement  pourquoi,  si  la  tête  reste  dans  l'eicav; 
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tion  pelvienne  sans  faire  de  pro$^rës  malgré  la  dilatation  complète  de  rorifice 
utérin  et  malgré  les  efforts  d'expulsion,  on  doit  appliquer  le  forceps  :  nous 
saTons  que  cette  opération  est  souvent  pénible.  La  tête  étant  amenée  hors 
de  la  vulve,  on  s'assure  immédiatement  qu'il  n'y  a  pas  de  circulaire  du  cordon 
serré  autour  du  cou,  puis  on  exerce  des  tractions  soutenues  mais  prudentes 
sur  la  tête  de  l'enfant.  En  cas  d'échec,  on  abaisse  un  bras,  puis  l'autre,  et  Ton 
renouvelle  les  tractions.  En  présence  d'un  nouvel  insuccès,  on  doit  faire  le 
touclier  manuel,  compléter  le  diagnostic  et  reconnaître  si  la  tumeur  qui 
augmente  le  volume  du  tronc  est  liquide  ou  solide. 

Si  la  tumeur  est  liquide  et  si  l'enfant  est  mort,  on  n'a  pas  à  hésiter  :  il 
faut,  après  avoir  introduit  une  main,  glisser  entre  cette  main  qui  protège  les 
parties  maternelles  et  le  corps  du  fœtus,  un  perforateur  quelconque  (per- 
forateur de  Blot,  perforateur  du  basiotribc,*  ciseaux  de  Dubois,  etc.),  et  ouvrir 
l'abdomen.  Le  liquide  s'écoule  alors,  et  l'extraction  se  termine  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Si,  avec  une  accumulation  de  liquide  dans  l'abdomen  fœtal,  on  pense  que 
l'enfant  est  vivant,  il  faut  se  rappeler  que  la  survie  est  possible  selon  l'opinion 
de  Depaul  et  Lcfour,  et  rejeter  l'emploi  des  gros  perforateurs  ;  on  se  servira 
alors  d'un  trocarl  fin,  avec  lequel  on  fera  une  ponction  au-dessous  de 
Vombilic,  c'est-à-dire  entre  l'attache  du  cordon  à  l'abdomen  et  les  pubis. 

Si  la  tumeur  est  solide,  il  n'y  a  pas  lieu  d'hésiter  ;  mais  l'acte  opératoire 
deriendra  ordinairement  laborieux.  Avec  un  gros  perforateur  ou  avec  de  longs 
ciseaux  glissés  sur  la  main  qui  sert  de  guide,  on  ouvrira  la  paroi  abdominale 
du  fœtus  ;  puis  avec  les  doigts  introduits  dans  l'intérieur  du  ventre,  doigts 
aidés  au  besoin  de  l'action  des  ciseaux,  on  procède  à  la  dilacération,  au 
morcellement  de  la  tumeur,  suivie  de  l'extraction  des  débris  du  néoplasme. 
On  exécutera  en  un  mot  l'éviscération,  jusqu'à  ce  que  le  volume  du  tronc 
^it  suffisamment  réduit  pour  permettre  la  terminaison  de  l'accouchement. 
Si  l'enfant  vient  par  le  siège,  la  conduite  sera  la  même;  mais  l'opération 
^ra  plus  facile  :  il  suffit  de  faire  fixer  le  tronc  augmenté  de  volume,  par  des 
tractions  modérées  qu'un  «aide  exercera  sur  un  pied  abaissé  préalablement, 
pour  pouvoir  ensuite  faire  la  ponction  ou  la  perforation  du  ventre  suivie  s'il  y 
a  Heu  de  l'éviscération. 

L'enfant  né,  on  se  rappellera  que  parfois  l'ascite  fœtale  s'accompagne 
d  un  excès  de  volume  quelquefois  énorme  du  placenta.  On  évitera  ainsi  les 
erreurs  de  diagnostic  provenant  du  volume  anormal  conservé  par  l'utérus 
après  la  «ortie  de  l'enfant  :  on  éloignera,  grâce  à  un  examen  attentif,  les  hypo- 
thèses de  grossesse  double  ou  d'héinorrhagie  interne  de  la  délivrance,  et  on 
retiendra  prêt  à  aller  chercher  le  placenta  avec  la  main  introduite  dans  la 
cavité  utérine. 

L'accouchemeni  terminé,  on  s'assurera  que  l'utérus  n'est  pas  rompu, 
'|Q'il  n'y  a  pas  de  lésidVis  vulvo-vaginales  ou  qu'elles  sont  insignifiantes.  Dans 
^e  cas  contraire,  on  se  comportera  comme  on  le  fait  lorsqu'un  de  ces  accidents 
ftt  survenu . 

P.  BuDiN  et  L.  Demelin. 
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Le  siège  du  fœtus  est  ordinairement  augmenté  de  volume  lorsqu'il  donne 
attache  aux  tumeurs  dites  sacro-coccygiennes. 

Déjà  vues  autrefois  par  Peu,  Dionis,  etc.,  les  tumeurs  sacro-coccygiennes 
ont  été  étudiées  par  Braune  (1862)  et  Joulin  (18C3)  ;  Tarnier,  dans  sa  thèse 
d'agrégation  de  1860,  en  avait  rapporté  quelques  observations. 

Le  travail  de  Molk  (1868)  renferme  un  grand  nombre  de  documents  surb 
matière.  Depuis,  de  Soyre  (1874),  Depaul  (1877),  A.  Herrgott  (1878),  Bar  et 
Lamolte,  Ribemont-Dessaignes,  Budin,  etc.,  en  ont  publié  des  exemples.  Gtons 
enfin  les  thèses  de  Lachaud,  de  Coudère,  de  Calbet  et  de  Répin.  Le  mémoire 
de  Rivière  (1895)  est  surtout  consacré  au  côté  purement  obstétrical  de  la 
question. 

Anatomie  pathologique.  —  Quelle  cst  la  nature  anatomique  des  tumeurs 
sacro-coccygiennes?  La  plupart  d*enlre  elles  sont  regardées  aujourd'hui 
comme  des  téralomcs  ou  inrclusions  fœtales.  On  y  rencontre  tous  les  tissus 
élom^^ntaîres.  D(î  là  les  classincations  complexes  qu'on  en  a  données  autrefois, 
lorsqu'on  les  divisait  en  sarcomes,  encéphaloïdcs,*  myxomes,  tumeurs  i 
myélocytes,  kystes  dermoïdes,  spina-bifida  sacrés,  liydrocèles,  sarcocèles, 
tumeurs  périnéales,  etc.,  etc.  Depaul  pensait  à  la  dégénérescence  hyperph- 
siquo  de  la  glande  de  Luschka. 
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En  dehors  des  néoplasmes  constitués  par  le  développement  anormal  d'un 

erabnon  vivant  en  parasite  sur  un  jumeau  bien  développé  d'ailleurs,  les 

tumeurs  sacro-coccygiennes  proviennent  des  organes  delà  région.  Quand 

elles  s*implantent  en  arrière  du  sacrum  et  du  coccyx,  il  s'agit  tantôt  d'un  spina- 

bifida  sacré,  tantôt  de  néoplasmes,  dont  le  point  de  départ  peut  être  rapporté 

aux  vestiges  médullaires    coccygiehs   décrits    par  Tourneux  et  Herrmann 

(Broca  et  Cazin). 

Bien  plus  souvent  les  tumeurs  sacro-coccygiennes  sont  implantées  non  pas 
en  arrière,  mais  en  avant  du  coccyx.  De  là  l'hypothèse  de  Depaul  qui  croyait 
à  lliypertrophie  dégénérative  de  la  glande  de  Luschka.  Dans  ces  cas  d'im- 
plantation antérieure  au  coccyx,  on  doit  chercher  le  point  de  départ  de  la 
tumeur  dans  les  débris  de  l'intestin  post-anal  et  du  canal  neurentérique,  qui 
îail  communiquer  la  portion  terminale  de  l'intestin  avec  le  canal  médullaire. 
Dans  deux  faits  de  Broca  et  de  Cazin,  il  existait,  au  milieu  du  néoplasme  sacro- 
coccygien,  une   portion  d'intestin   provenant  sans  doute  d'une  évolution 
anormale  de  l'intestin  post-anal,  à  côté  de  kystes  tapissés  par  un  épithélium 
cilié,  qui  auraient  pris  naissance  au  niveau  des  vestiges  de  la  partie  épendymaire 
dn  canal  neurentérique/ 

Rappelons  que  pour  Calbet,  toutes  ces  tumeurs  ne  sont  que  des  inclusions 
fœtales  commençant  à  se  développer  en  avant  du  sacrum,  pour  s'accroître 
ensuite  en  arrière.  Leur  base  d'implantation  sur  le  siège  est  plus  ou  moins 
large  ;  quelquefois  il  existe  an  vrai  pédicule  entre  les  deux  fesses. 

Leur  volume  est  variable  ;  ordinairement  elles  ont  les  dimensions  du  poing  ; 
exceptionnellement  elles  sont  grosses  comme  une  tête  d'adulte  (Martin). 

Leur  consistance  est  rarement  uniforme.  A  côté  de  masses  solides  et  dures 
elles  présentent  des  kystes  en  nombre  variable. 

La  région  sacro-coccygienne  est  déformée.  Outre  la  saillie  excessive  formée 
par  la  tumeur,  l'anus  est  déplacé,  reporté  en  avant,  ainsi  que  le  rectum. 
Quelquefois  au  niveau  du  néoplasme  ou  sur  sa  surface  même  s'attachent  soit 
des  petits  membres  surajoutés,  soit  un  véritable  appendice  caudal.  Dans 
quelques  cas,  on  a  noté  non  plus  une  seule  tumeur,  mais  deux  masses  plus  ou 
moins  accolées,  attachées  à  la  région  du  siège. 

Partie  clinique.  —  L'influence  exercée  par  les  tumeurs  sacro-coccygien- 
wssur  la  grossesse  peut  être  nulle.  On  a  signalé  une  douleur  éprouvée  par 
les  femmes  dans  le  flanc  droit,  douleur  de  compression,  comparée  à  celle  qui 
^  localise  au  fond  de  l'utérus  dans  les  présentations  du  siège.  C'est  la 
lunieur  elle- même  qui  déterminerait  cette  sensation  pénible  dans  la  région  en 
contact  avec  elle;  ce  signe  est  évidemment  beaucoup  trop  vague  pour 
^^oirune  bien  grande  valeur  clinique.  L'hydramnios  accompagne  souvent  les 
lunieurs  sacro-coccygiennes  (7  cas  sur  8,  d'après  Coudère).  Quelquefois  il 
existe  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  même  de  l'anasarque. 
L'accouchement  se  fait  presque  toujours  prématurément  (Molk). 
Relativement  aux  présentations,  celle  du  sommet  est  de  beaucoup  la  plus 
eommune.  Molk  même  dit  à  tort  qu'elle  est  constante.  En  réalité,  la  présen- 
btion  du  siège  peut  exister,  dans  les  cas  de  tumeur  sacro-coccygienne; 
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alors,  on  a  toujours  nolé  le  mode  des  fesses.  Ce  qui  est  vraiment  rare,  c'est 
la  présentation  de  l'épaule  ;  Cliarpenlier  et  Dourgeois  en  ont  signalé  un 
exemple. 

La  terminaison  de  l'aceouclienient  est  le  plus  souvent  spontanée.  Sur 
107  cas,  Molk  n'en  a  trouvé  que  16  où  une  intervention  élait  devenue  néces- 
saire. C'est  que  le  plus  souvent  la  lumeuf  est  petite.  On  conçoit  que,  si  elle  ne 
dépasse  pas  le  volume  d'une  nois  ou  d'un  rcuf  de  poule,  elle  ne  gêne  guère 


FiG.  9.  —  Tumeur  sacro-corcygienne  ayant  mis  olislacle  à  l'accoucliemenl.  Face 
antérieure.  (P.  ButHN.) 


la  marche  de  l'expulsion.  Mais  si  la  lumeur  allcinl  les  dimensions  d'une  petite 
léle  fœtale,  elle  devient  susceptible  de  créer  des  difficultés,  surtout  lorsque, 
implantée  sur  une  base  large,  elle  est  presque  immobile,  incapable  par  consé- 
quent  de  se  déplacer  pour  laisser  passer  le  siège  en  premier  lieu,  ou  pour  des- 
cendre avant  lui.  Quand  il  existe  un  pédicule,  les  conditions  sont  plus  favora- 
blés,  même  avec  une  masse  néoplasiqiie  relativement  grosse. 

La  consistance  de  la  tumeur  importe  aussi  beaucoup  ;  si  elle  est  dure  et 
sessile,  bien  que  de  volume  moyen,  elle  peut  devenir  un  obstacle  sérieux  au 
cours  normal  de  l'accoucliemenl  (cas  do  Depaul).  Au  contraire,  si  la  masse 
est  kystique,   le  pronostic   sera  plus   favorable   Dans  une  observation   de 
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Giraldès,  la  tuitieur  était  énorme  :  elle  repiéscnlait  un  ovoïde  mesurant 
kl  centimètres  de  circoiirérence  suivant  son  grand  diamètrei  et  29  centimètres 
suivant  sgn  petit  nxe  :  8cs  parois  très  minces  auraient  cédé  k  des  tractions  tant 
soit  peu  éuergi(iues  :  l'accouchement  se  lit  bien ,  sans  rupture  de  la  poche. 

Si  la  tumeur  sacro-coccygienne  est  de  consistance  assez  ferme  et  d'un 
volume  «{ui  se  rapproche  de  celui  de  la  tète  fœtale,  le  pronostic  de  l'accou- 
cbement  varie  selon  ijue  la  ré;;;ion  qui  tend  à  s'engager  la  première  est  la  tète, 
la  tumeur  etle-mêmc.  ou  le  siège  (Rivière). 

Si  c'est  la  lèteqiii  se  présciito  la  |in'mirji',  lus  (îiHicultés  ne  seront  pas  très 


pic,  !0.  —  Tmiieur  sacro-coccygiennc  ajanl  mis  obstacle  Ji  l'accouchemenl  et  s'élant 
rompue.  Face  postérieure.  |P.  Budih.) 

grsndes  en  général,  sauf  le  cas  de  tumeur  volumineuse  et  dure.  Il  y  aura  en 
réalité  trois  accoucliements  successifs,  celui  de  la  tête,  celui  du  tronc  et  du 
iiè|re,  cnlin  celui  de  la  masse  pathologique.  Il  faut  seulement  laisser  à  la 
tomeur  venant  dernière  le  temps  de  se  mouler  sur  la  filière  pelvienne,  si  l'on 
oe  veal,  comme  dans  un  cas  de  Serrurier,  s'exposer  à  voir  la  femme  accou- 
cher spoDlanément,  après  de  nombreuses  tractions  sur  la  tête  et  le  tronc, 
aossi  énergiques  qu'inutiles  (Rivière). 

Karemcnt  la  tumeur  sacro-coccygienne  descend  la  première.  Si  cette  éven- 
tualité se  produit  (cas  de  Gilles  et  de  llyvert),  l'accoucliement  se  fuit  bien 
le  pins  iioQvenl.  Uais  les  erreurs  de  diagnostic  sont  des  plus  communes,  tant 
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les  sensations  perçues  par  le  doigt  qui  pratique  le  toucher  vaginal  sont 
inattendues  ou  trompeuses. 

Quand  le  siège  se  présente  le  premier,  la  dystocie  peut  être  sérieuse,  car  la 
tumeur  et  le  tronc  tendent  à  s'engager  simultanément,  et  leur  masse  trop 
considérable  pour  le  détroit  supérieur  ne  peut  y  descendre.  Si  les  pieds  sont 
abaissés,  ils  servent  de  point  d'appui  pour  les  tractions  et  le  danger  est  le 
même  que  celui  qui  a  été  signalé  à  propos  des  altérations  pathologiques  qm 
augmentent  les  dimensions  du  tronc  du  fœtus.  Si  on  n'a  pas  pris  soin  de 
faire  le  diagnostic  aussitôt  qu'on  a  reconnu  une  résistance  inusitée,  on  se 
livre  à  des  violences  qui  peuvent  arracher  les  parties  fœtales  et  causer  en 
même  temps  des  délabrements  plus  ou  moins  sérieux  du  côté  des  parties 
maternelles.  Il  en  est  de  même  dans  les  présentations  du  sommet,  quand 
l'expulsion  du  siège  est  entravéeparune  tumeur  sacro-coccygienne  venant  der- 
nière, et  si  l'on  s'obstine  à  tirer  inconsidérément  sur  la  tête  ouïe  tronc  quisoat 
déjà  sortis.  Ici  la  tumeur  se  trouve  comprise  entre  les  deux  cuisses  qui  accrois- 
sent de  leur  diamètre  le  volume  de  la  masse.  Sans  doute  la  rupture  d'une 
collection  liquide,  ou  l'arrachement  d'un  néoplasme  par  rupture  du  pédicule 
sous  l'influence  de  tractions  énergiques  (Charpentier  et  liourgeois),  suppriment 
l'obstacle,  mais  les  violents  efforts  sont  dangereux,  et  ne  sauraient  être  con- 
seillés. 

Le  diagnostic  n*cst  établi  que  par  le  toucher  manuel  profondément  pratiqué, 
comme  lorsqu'il  s'aîiit  d'im  excès  de  volume  du  tronc.  La  main  tout  entière 
glissée  dans  l'utérus,  au  besoin  après  administration  du  chloroforme,  recoo- 
naitra  la  cause  de  dystocie.  Les  erreurs  sont  fréquentes  et  il  est  facile  de 
confondre  une  tumeur  sacro-coccygienne  avec  un  développement  exagéré  da 
tronc  du  fœtus  (par  ascite,  par  rétention  d'urine,  par  dégénérescence  kystique 
des  reins,  etc.),  avec  un  fibrome  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  ou  avec 
deux  têtes  de  jumeaux  enclavées  au  détroit  supérieur.  Si  la  tumeur  sacro-cocq- 
gienne  venant  première  est  nettement  fluctuante,  elle  en  imposera  aisément 
pour  une  poche  des  eaux,  ou  pour  une  tête  hydrocéphale.  On  a  cru  aussi  i 
une  bosse  séro-sanguine  très  développée,  à  des  monstruosités  fœtales  et  i  h 
brièveté  du  cordon  ombilical,  qui  arrête  l'engagement  comme  toutes  les  tu- 
meurs incapables,  en  raison  de  leur  grosseur,  de  franchir  le  détroit  supérieur. 
L'erreur  la  plus  commune  consiste  à  prendre  la  tumeur  venant  dernière  pour 
un  second  fœtus  adhérent  par  le  siège  au  premier. 

Dans  tous  ces  cas,  le  loucher  manuel  est  formellement  indiqué  et  permet 
seul  de  sortir  d'embarras. 

Le  pronostic  maternel  est  généralement  bon,  puisque  l'accouchement  spon- 
tané est  de  règle.  Mais  lorsque  la  tumeur  sacro-coccygienne  devient  cause  de 
dystocie,  le  pronostic  varie  suivantquele  diagnostic  aétéfait  ou  n'a  pasctééta- 
bli.  Dans  le  second  cas,  avec  des  tractions  violentes,  on  détermine  des  lésions 
du  vagin  etniêniedernlérns.  La  rupture  de  la  matrice  peut  d'ailleurs  se  pro- 
duire spontancnionl.  Quand,  au  contraire,  on  a  reconnu  la  nature  de  l'obstacle, 
une  intervention  bien  réglée  termine  sans  danger  l'accouchement. 

Le  pronostic  fœtal  est  mauvais.  Si  la  tumeur  est  grosse,  les  manœuvres 
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d'extraction  causent  souvent  des  traumatismes  qui  entraînent  la  mort  de 
Tenfant,  soit  pendant  le  travail  môme,  soit  peu  de  temps  après  la  naissance  ; 
ïolk  signale  61  enfants  morts  sur  70,  et  Coudère,  26  sur  29.  Il  y  a  très  peu 
d'exemples  jusqu'ici  de  fœtus  portant  un  tératome  assez  volumineux  pour 
(èoerraccouchement,  et  ayant  survécu. 

Si  Tenfant  naît  vivant,  il  court  encore  des  risques  sérieux.  La  tumeur,  en 
eflet,a  pu  être  contusionnée,  elle  est  menacée  de  sphacèle  ;  alors  si  elle  est 
kistique,  ie  tégument  cutané  peut  s'enflammer  en  un  point,  s'ulcérer  et  faire 
communiquer  ia  cavité  avec  Textérieur.  La  poche  s'infecte,  suppure  et 
Teofluit  meurt.  D'après  la  statistique  de  Molk,  presque  tous  les  enfants  ayant 
sonéciià  l'accouchement  sont  morts  consécutivement  et  au  plus  tard  dans  le 
eoars  de  ia  première  année.  Le  même  auteur  rapporte  pourtant  quelques 
observations  dans  lesquelles  les  fœtus  bien  vivants  peuvent  être  avec  succès 
débarrassés  de  leur  tumeur  plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance.  C'est 
ce  qui  eut  lieu  aussi  dans  un  cas  de  Budin,  dans  celui  de  H.  de  Rothschild  et 
Schwab.  Broca  a  publié  l'histoire  d'une  jeune  (ille  qu'il  opéra,  à  l'âge  de 
15  ans,  de  sa  tumeur  congénitale. 

TraitemeMt.  —  Les  enfants  porteurs  de  tumeurs  congénitales  sacro-coccy- 
giennes  sont  moins  compromis  que  ceux  dont  le  tronc  présente  un  volume 
eugéré  consécutivement  à  des  altérations  pathologiques  telles  que  Tascite,  la 
d^énérescence  kystique  des  reins,  etc.  Si  l'accouchement  s'effectue  spontané- 
fflcnl,  comme  c'est  la  règle,  il  faudra  s'efforcer  d'élever  le  bébé  et  de  le  pré- 
serrer  des  complications  qui  pourraient  survenir  du  côté  de  sa  tumeur.  Les 
soins  de  propreté  et  l'asepsie  seront  plus  que  jamais  nécessaires.  Il  est 
>vantageux,  en  Tabsence  de  toute  indication  pressante,  d'attendre  avant 
d'essayer  l'ablation  du  néoplasme.  Mais  si  la  tumeur  se  développe,  si  elle 
menace  de  se  sphacéler,  de  s'ouvrir  ou  de  s'infecter,  il  y  aura  lieu  d'agir  immé- 
diatement et  d'enlever  la  tumeur  en  économisant  le  plus  possible  le  sang  du 
petit  malade. 

Si  la  tumeur  sacro-coccygienne  est  assez  volumineuse  pour  entraver  la 
"wche  de  l'accouchement,  il  est  infiniment  plus  rare  que  l'enfant  survive. 
Comme  cela  est  possible  néanmoins,  on  essaiera  de  le  ménager  dans  les 
DMUiœuvres  employées  pour  l'extraire.  La  tumeur  venant  dernière  et  empê- 
dunt  la  sortie  du  siège,  on  abaissera  les  cuisses  l'une  après  l'autre,  exacte- 
B^ot  comme  on  abaisse  les  bras  relevés  à  côté  de  la  tête  :  la  tumeur  reste 
^  seule  et  dégagée  des  membres  inférieurs,  on  exerce  ensuite  des  tractions 
soutenues  mais  prudentes.  En  cas  d'insuccès,  on  essaiera  de  ponctionner  la 
Inmeur  sacro-coccygienne  en  un  point  et  même  en  plusieurs,  si  c'est  néces- 
^.  En  présence  d'un  nouvel  échec,  ou  quand  on  ne  peut  pas  abaisser  les 
membres  inférieurs  parce  qu'on  est  gêné  par  le  volume  du  corps  engagé,  on 
ouvre  le  tronc  avec  les  ciseaux  de  Dubois  pour  se  donner  du  jour,  abaisser  les 
ombres  inférieurs  et  dégager  enfui  le  tératome. 

Si  la  tumeur  sacro-coccygienne  volumineuse  se  présente  la  première,  on 
<l^ra,  le  diagnostic  une  fois  fait  et  l'impossibilité  de  raccouchemcnt  spontané 
v^nnue,  pratiquer  une  ou  plusieurs  ponctions  pour  évacuer  les  kystes  qui 
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existent  peut-être  dans  Tépaisseur  du  néoplasme.  On  a  aussi  appliqué  le  forc^ 
sur  la  tumeur;  on  Ta  môme  réduite  avec  des  instruments  broyeurs;  mienx 
vaudrait  l'inciser  ou  la  morceler  avec  les  ciseaux  de  Dubois. 

Enfui  si  le  siège  se  présente  sans  pouvoir  s'engager,  la  main  profondémeiit 
introduite,  après  avoir  reconnu  l'obstacle,  essaiera  de  substituer  la  tumeorà 
l'extrémité  pelvienne  afin  de  se  trouver  dans  la  condition  que  nous  avons  pré- 
cédemment décrite  où  la  tumeur  sacro-coccygienne  venait  la  première.  Malgré 
la  prise  solide  qu'on  peut  avoir  sur  les  membres  inférieurs,  il  serait  en  dki 
préférable,  d'après  Rivière,  d'abaisser  la  tumeur  au-dessous  du  siège,  car  les 
tractions  sur  les  jambes  tendraient  à  faire  pénétrer  à  la  fois  la  tumeur  et  le 
siège  dans  l'excavation  et  à  y  enclaver  ces  deux  parties.  En  dernière  analyse, 
s'il  était  nécessaire  de  ponctionner  ou  de  morceler  le  néoplasme,  l'opératioo 
serait  bien  plus  facile  sur  la  tumeur  devenue  première  et  substituée  au  siège. 

P.  DuDiN  et  L.  Demelin. 


CHAPITRE  XIII 


DYSTOCIE   DUE   AUX  ANNEXES  l)V  FŒTUS 


Nous  étudierons  successivement,  dans  ce  chapitre,  la  procidence  puis  la 
brièveté  du  cordon  ombilical.  Nous  dirons  ensuite  quelques  mots  de  l'adhé- 
rence exagérée  des  membranes  au  segment  inférieur  de  l'utérus,  considérée 
comme  cause  de  dystocie. 


ARTICLE    PREMIER 
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Nomenclature  alplmbétique  des  auteurs, 

lUiKEs,  1876.  Gallois,  1894.  Jamin,  1896. 

B0TEi,1892.  llECKER,  1861.  Lacuapelle,  1821. 

^axton  HiCKS,  1875.  Henrt  (M>»«),  1890.  Maygrier,  1887. 
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Bli»»!,  1880, 1897.  Hubert,  1844.  Schuré,  1835. 
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On  désigne  sous  le  nom  de  procidence  (procidere)  du  cordon  la  descente 
<ie  la  tige  funiculaire  au-devant  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente. 

Cependant,  un  certain  nombre  d'auteurs  ne  bornent  pas  à  ces  faits  leur 
<lélioition  ;  Tarnier,  par  exemple,  a  écrit  :  a  la  procidence  est  l'engagement 
du  cordon  ombilical  au-dessous  ou  à  côté  de  la  partie  fœtale  qui  se  présentela 
pv^mière  pour  descendre  dans  le  petit  bassin  ». 

Le  cordon  peut  parfois  tomber  au-devant  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente 
dors  que  la  poche  des  eaux  est  encore  intacte  :  il  se  trouve  arrêté  par  les 
'Membranes  sur  lesquelles  il  repose,  de  là  le  nom  de  procubitus  (couché  au 
devant),  donné  par  les  auteurs. 

D'autres  fois,  une  anse  du  cordon  vient  se  placer  entre  la  partie  qui  se 
présente  et  la  paroi  utérine  ou  vagino-pel vienne  sans  descendre  au-devant 
do  la  région  fœtale,  sans  être  par  conséquent  facilement  accessible  au  doigt  qui 
P^^tique  le  toucher.  Dans  ces  conditions,  il  n'y  a  pas  procidence  vraie,  mais, 
sm^ivant  l'expression  de  Budin,  latérocidence.  Le  cordon,  en  effet,  ne  passe  pas 
^^^^evant  de  la  présentation,  mais  sur  le  pourtour,  sur  les  parties  latérales  de 
'^   léle,  que  ce  soit  en  avant,  en  arrière  ou  sur  les  côtés  du  bassin. 

ïnfin  la  procidence  du  cordon  est  dite  compliquée  quand  un  membre  fœtal 
'^   trouve  prolabé  à  côté  de  lui. 

«Aussi,  sans  parler  de  certaines  expressions  qui  ont  été  employées  et  qui 
^^ vit  peu  précises,  comme  celles  de  présentation  du  cordon,  de  prolapsus  du 
^ordon,  de  chute  du  cordon,  etc.,  nous  distinguerons  : 
1*  les  procubitas  ; 

2*  les  procidences  proprement  dites,  qui  offrent  deux  degrés  suivant  que  la 
^Se  funiculaire  est  encore  contenue  dans  le  vagin  ou  que,  au  contraire,  elle 
^*it  hernie  hors  de  la  vulve  ; 
i  3«  les  latérocidences  d\£  cordon  <Bii.dta)  ;        -  •     - 

I  4*  les  procidences  compliquées.  "* 
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Fréqaeace.  —  Le  degré  de  fréquence  de  cet  accident  esl  divcrsemenl 
apprécié  par  les  auteurs.  PourM'"''  Lacliapelle,  la  proportion  serait  de  1  cas 
de  procidence  du  cordon  sur  380  accouchements.  Churchill  arrive  à  un  chiffre 
à  peu  près  égal,  1  par  300.  D'après  Schuré,  ce  serait  1  sur  268  ;  pour  Jacque- 
mier  1  pour  170;  enfin  Tarnier  trouve  1  procidence  du  cordon  sur  86  accou- 
chements. Cette  fréquence  varie  beaucoup  suivant  qu'on  observe  dans  h. 
clientèle  privée  ou  bien  au  contraire  dans  les  cliniques  où  on  apporte  surtout 
les  cas  difficiles. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Lc  cordon  cst  une  tige  pesante,  mais  moUe^ 
essentiellement  mobile  et  glissante  ;  il  flotte  dans  le  liquide  amniotique  et  on 
peut  s'étonner  au  premier  abord  de  la  rareté  relative  de  sa  procidence,  quand 
toutes  les  conditions  paraissent  réunies  pour  la  favoriser. 

En  réalité,  la  tige  funiculaire,  à  Tétat  normal,  est  dans  l'impossibilité  de 
s'engager  à  côté  delà  présentation.  Kn  effet,  si  l'accommodation  est  physiolo- 
gique, le  segment  inférieur  de  l'utérus,  tapissé  par  les  membranes  de  l'œuf, 
s'adapte  à  la  tête  fœtale  dirigée  en  bas.  Seule,  une  mince  couche  de  liquide 
amniotique  s'interpose  entre  la  présentation  et  la  paroi  du  segment  inférieur 
pour  donner  naissance  à  la  poche  des  eaux  pendant  le  travail.  L'anneau  de 
Bandl,  surtout  au  moment  de  la  contraction,  s'applique  exactement  sur  le 
fœtus  et  obture  presque  hermétiquement  en  haut  le  segment  inférieur,  à  la 
manière  des  liens  circulaires  qui  ferment  une  bourse.  Le  cordon  ombilical, 
pelotonné  sur  le  plan  ventral  du  fœtus,  flotte  bien  dans  le  liquide  accumulé 
dans  cette  région,  mais  il  ne  peut  pas  dépasser  en  bas  la  grande  circonférence 
de  la  présentation  descendue  dans  le  segment  inférieur,  surtout  si  l'engage- 
ment du  tout,  contenant  et  contenu,  est  effectué  plus  ou  moins  profondément 
dans  le  petit  bassin.  Dans  ces  conditions,  la  procidence  est  impossible. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi  :  le  segment  inférieur  et 
l'anneau  de  Bandl  s'ap])liquent  quelquefois  moins  intimement  sur  la  partie 
fœtale  et  c'est  alors  que  le  prolapsus  devient  possible.  Aussi  a-t-on  pu  dire 
qu'il  y  avait  procidence  ou  latérocidence  dès  que  le  cordon  était  descendu 
au-dessous  de  l'anneau  de  Bandl. 

La  condition  primordiale  pour  qu'un  tel  accident  puisse  se  produire,  c'est 
que  Taccommodation  cesse  d'être  parfaite  entre  la  présentation  et  la  région 
utérine  qui  l'entoure  immédiatement,  c'est-à-dire  le  segment  inférieur  et 
l'anneau  de  Bandl  qui  le  limite  en  haut. 

Or  les  causes  qui  sont  capables  de  vicier  cette  accommodation  proviennent 
soit  de  l'œuf,  soit  des  parties  maternelles:  enfm,  l'accoucheur  peut  être,  lui 
aussi,  responsable  de  certains  faits  de  procidence  funiculaire. 

1°  Les  causes  (|ui  dépendent  de  l'œuf  lui-même  sont  les  suivantes  : 

La  petitesse  du  fœtus,  comme  dans  l'accouchement  prématuré,  a  pour 
conséquence  possible  un  défaut  de  contact  entre  la  présentation  et  le  segment 
inférieur  :  celui-ci  n'est  j)a«,  dans  ce  cas,  entièrement  rempli  par  ia  partie 
fœtale  ;  du  liquide  amniotique  s'interpose,  entraînant  quelquefois  avec  lui  le 
cordon  ombuhtilU  :\    ..:  ;..:  :     :        ... 

Les  préseittafioTïS  antres  cfue*  reiles  de  î'exîrémiié  céphalique  fléchie  n'ont 


^^^r  i'KocitiiïiscE  un  <:oBDofj  ounrucAi. 

Ik  la  funtic  ri'giilRTL'  i?l  {.'lotjulcusc  du  suinmcl.  Il  csl  plus  rrûqiienl  ilc  rencuiu 
■r  uiie  anse  «le  rorilon  proiabù  â  cAlé  d'une  ]irésenlatiu[i  du  la  Tacc,  du  siùg) 
Ejurioiil  de  lY-iiiiiile  igu'A  cdlé  d'une  (éle  bien  Itéchie. 
■'Les  niairormalions  IeIIcs  i|ui'  r.-ineitct:]ilialic,  lu  int^ningoc^tc,  l'encéphaU 
He,e(c.,  ei)  ilérunnant  l'cxlrcniilé  cégilialiquc,  la  roiidcnl  irrégulicri:  cl  ngî« 
MH  dans  le  itit^mt!  sens  ijui!  les  présetilaliuiis  vicieuses. 
■Dans  U  grossesse  }tèinelluire,  en  se  juxlupnsitnt,  deux  t^xlréiiiités  plus  ot^ 
■pins  spbérit|ue!i  laissent  entre  elles  des  intei'v.illcs  que  ne  |iout  pas  eomblec 
bclemttnt  la  piiroi  du  segment  inrêrieur  nni'me  contracté;  le  li<[uî(k 
■liiîoliiiue  remplit  les  vide-s  et  le  cordon  peut  y  tomber. 
KLes  mcmlires  proridents,  membre  supt^rieur  ou  infôricur,  placés  à  c6l6  i 
K; |»rvAentiilii)n  naissent  de  la  môme  manière  ;  ils  servent  de  conducteurs  à  h 
BB  lîiaiculairc  et  hii  préparent  la  voie  du  prolapsus.  Heureusement  celll 
Hon  mauvaise  est  cunlrebalanci^e  en  partie  :  le  membre  proddent  prolW 
■cordon  prolabé,  en  l'cmptVliant  dans  une  cerlnine  mesure  d'ûlre  comprimé; 
mLh'hsitramnioi  vsl  une  rauso  de  procldence  du  cordon.  b!n  elTet,  ren};ag( 
knt  de  la  présentation  est  retardé  de  ce  cher  et,  de  plus,  la  distension  utérin) 
■ir  le  liquide  en  quantité  eingérée  csl  alors  assez  prunnncée  pour  que  b 
■nit  du  KcgmenI  inférieur  cesse  d'élre  en  contact  avec  la  présentalîo 
m  fva  prés  le  m^me  mécanisme  tjne  celui  qui  a  été  indiqué  pour  la  petites 
H  lu>lu).  Mais  c*e»t  surtout  an  moment  de  la  rupture  des  membranes  que  Itr  ' 
■nloo  ombilical,  llottant  dans  un  excès  de  liquide  amniotique,  risque  de 
Bsceiidre.  L'utérus,  distendu  jusqu'alors,  revient  bien  sur  lui-même  au 
■Bmeot  où  les  membranes  s'ouvrent,  mais  les  eaut  s'iicliappant  avec  bru 
brie  ri  en  al)andance,  entraînent  avec  elles  le  cordon.  Le  danger  est  port 
It  maximum  si  la  rupture  des  membranes  s'elTectue  [{uand  la  femme  < 
■boul,  et  quauil  en  nri^ine  temps  la  présentation  est  irrégutière. 

■  La  rupture  prématurée  spontanée  prédispose  à  la  procldence  du  cordon  lorfl 
fte  ta  terminaison  de  l'accouchement  se  fait  longtemps  attendre  et  que  11 
■mcllon  niérine  5e  produit.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  condilioi 
■kiogique. 

■  La  ruplare  artificielle  des  membranes  est  parfois  suivie  de  procidcncc  im 
Bjrinii,  inême  sans  qu'il  y  ait  li}'dr,imtiios  ;  c'est  lorsque  la  partie  fœtale  n'c 
■b  eogagée  pour  une  raison  quelconque,  et  surtout  quand  en  perfore  In  pocbtti 
■s  eaux  au  moment  <tù  la  contraclion  ntérifie  est  à  sa  pi'Hodc  d'armé,  que  !•  ^ 
BDger  est  le  plus  A  ersîndre.  Aussi  Léopnld  a-t-il  formulé,  comme  un  principe 
BDiliuni*»ta1,  qu'il  est  interdit  d'ouvrir  la  pocbe  des  eaux  pendant  la  contrac- 
Bdn  alériue  sous  peine  des'exposer  ft  produire  l'accident  que  nous  éludions. 
K  Les  nauds,  les  tumeurs  du  cordon  ombilical  l'alourdissciil  et  prédisposent 
Isa  choie  pour  peu  que  l'accommodation  soîl  imparfaite. 

■  L'excès  de  longueur  de  la  li^e  funiculaire  est  incriminé  par  les  uns,  et 
Wnsidér^  [Kir  les  autres  comme  une  cause  des  moms  certaines. 

K  Un  eamprcnd  que  si  l'att-icbe  placentaire  du  cordon  est  voisine  de  l'urince 
bérin,  le  prolapsus  soil  facilité.  C'est  ce  (|uon  observe  dans  l'insertion  vicieuse 
■u  pUeenla .  Il  y  a  lit,  du  reste,  plusieurs  causes  qui  se  combinent  [»ur  arrive^ 
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au  même  résultat.  Non  seulement  le  cordon  se  trouve  d*emblée  placé  dans  ie 
segment  inférieur  puisque  le  placenta  s*y  attache,  mais  en  outre,  Tadaptation 
de  ce  segment  au  fœtus  n*est  plus  que  médiate  en  raison  même  de  ia  pré- 
sence du  placenta.  Enfin,  il  est  fréquent  de  rencontrer  Tinsertion  du  cordon 
en  raquette  ou  vélamenteuse  dans  les  cas  d'ectopie  placentaire,  et  le  tout  au 
voisinage  immédiat  de  Torifice  utérin. 

2^  Quelles  sont  maintenant  les  causes  maternelles  ?  La  multiparité  prédis- 
pose à  la  procidence  du  cordon  par  Tamplitude  de  la  cavité  utérine,  la  flacci- 
dité du  segment  inférieur  et  le  défaut  d'engagement  de  la  partie  fœtale. 
Hecker  relève  28  cas  de  procidence  du  cordon  avec  25  multipares  et  3  pri- 
mipares; Hildebrandt,  17  cas  avec  15  multipares  et  2  primipares. 

Le  rétrécissement  du  bassin  est  une  cause  puissante  de  prolapsus  du 
cordon.  Pour  Litzmann,  les  procidences  sont  de  4  à  6  fois  plus  fréquentes 
quand  le  bassin  est  rétréci  que  lorsqu'il  est  normal.  L'angustie  pelvienne, 
surtout  si  elle  occu[te  le  détroit  supérieur,  empêche  ou  retarde  l'engagement 
de  la  partie  fœtale  qu'elle  maintient  élevée  et  mobile  ;  elle  favorise  les  présen- 
tations vicieuses;  en  outre,  elle  gêne Taccommodation  du  segment  inférieur 
avec  l'extrémité  fœtale  d'une  part,  et  avec  le  bassin,  d'autre  part  ;  les  saillies 
anormales  du  pourtour  osseux  compriment  inégalement  la  paroi  utérine,  l'exci- 
tent en  certains  points  pour  la  paralyser  dans  d'autres,  et  il  en  résulte  que  le 
segment  inférieur  reste  flottant  dans  les  régions  qui  correspondent  aux  par- 
ties les  plus  larges  du  détroit  supérieur,  telles  que  les  environs  des  symphy- 
ses sacro-iliaques.  C'est  là,  en  efTet,  que  le  cordon  fait  le  plus  aisément  proci- 
dence. 

On  a  dit  que  le  bassin  trop  vaste  laissait  aussi  un  champ  libre  au  prolapsus 
du  cordon. 

Les  tumeurs  du  petit  bassin,  fibromes  utérins,  kystes  de  l'ovaire,  exosto- 
ses,  enchondromes,  kystes  hydatiques,  etc.,  agissent  dans  le  même  sens  que  ie 
rétrécissement  rachitique  pour  favoriser  la  procidence  du  cordon. 

3^  Les  manœuvres  intempestives  ou  inexpérimentées  exécutées  par  Taccou- 
cheur  ou  la  sage-femme  ont  quelquefois  déterminé  la  procidence  du  cordon 
(Depaul).  Telles  sont  les  tentatives  de  version  podalique  par  manœuvres  in- 
ternes, le  refoulement  de  la  tête  par  la  main  qui  veut  guider  profondément 
une  cuiller  de  forceps.  Exceptionnellement,  Tarnier  a  vu  la  procidence  du 
cordon  apparaître  après  une  version  par  manœuvres  externes  effectuée  pour 
transformer  une  présentation  du  siège  en  présentation  du  sommet. 

Latérocidences  du  cordon.  —  Les  latérocidences  du  cordon  semblent 
reconnaître  en  général  d'autres  causes.  En  effet,  c'est  habituellement  lorsque 
la  partie  fœtale  est  dans  l'excavation  pelvienne  qu'elles  se  produisent.  Il  n'est 
pas  douteux  cependant  qu'on  peut  les  observer  lorsque  la  présentation  est 
arrêtée  au-dessus  du  détroit  supérieur;  mais,  dans  ce  cas,  la  latérocidence  doit 
vite  se  transformer  en  véritable  procidence  et  le  cordon  devient  accessible. 
Comme  on  ne  soupçonne  pas  la  situation  anormale  de  la  tige  funiculaire  des- 
cendue sur  les  côtés  de  la  tête  et  qu'on  ne  peut  facilement  avoir  la  preuve  qu'elle 
existe,  ces  faits  ont  été  désignés  encore  sous  le  nom  de  procidences  mécannueê 
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B  cordon  ombilical  (Pellisson).  Le  mol  latérocideiice  nous  paraît  mieux  expri- 

rce  qaieiiisle  rûellemeni,  analomiquement. 
■La  produclion  des  latérocideiiccs  peut  être  aussi  favorisée  par  les  causes  qui 
^eiit  les  procidences  ordinaires,  la  petitesse  du  foetus,  la  grandeur  anor- 
fatle  du  bassin,  la  longueur  exagérée  du  cordon,  l'insertion  vicieuse  du  pla- 
nta, etc.,  mais  nous  croyons  devoir  insister  sur  deuic  causes  particulières  : 
ipreusiondu  rori/on, étudiée  parJ.  MatlIiewsDuncan  elles  ârculairet lâchtH 
Icpîls  par  M"*  Henry. 
bLorsque  les  membranes  sont  rompues  et  le  liquide  amniotique  écoulé,  le 
rdon,  sous  l'inlluence  des  contractions  utérines,  est  cxaclemeni  appliqué 
r  le  coq)s  de  l'enfant  ;  au  bout  d'un  certain  temps,  la  lige  funiculaire  lisse, 
unie,  se  trouve  chassée  entre  la  partie  fœtale  el  la  paroi  de  la  matrice,  elle 
est  pour  ainsi  dire  exprimée  comme  le  serait  un  noyau  de  cerise  pressé  enli 
deux  doigts  ;  de  là  le  nom  d'ej^restion  du  cordon  employé  par  J.  Mallhewi 

b>  Depuis  longtemps,  dit  M""  Henry,  mon  attention  a  été  attirée  sur  ces  faild 
B  l'enfanl  naissant  étouffé,  on  est  pleinement  autorisé  à  soupçonner  la  coia-1 
^pression  du  cordon  et  Je  dis  aux  élèves  :  cette  compression  est  due  à  une^ 
procidence  ignorée  que  vous  aurez  méconnue.  Il  y  avait  autour  du  cou  un  cir- 
culaire bH'tie.qui  aura  glissé  sur  la  présentation,  et  le  cordon  se  trouvant  com- 
L>  entre  deux  surfaces  osseuses,  sa  circulaliona  été  momentanément  inter- 1 
ipae  > 


4 


iLe  circulaire  lAclm  n'est  point  fi  proprement  parler  la  lalérocidence,  il  peut; 
tsnmoins  en  être  la  cause  prédisposante.  Si  parfois  l'existence  d'un  circu- 
laire lAclie  favori  se.  et  cela  se  compronil  aisément,  la  latérocidence  du  cordon, 
iIbU!!  un  certain  nombre  de  cas  on  voit  une  anse  exisler  sans  qu'il  y  ait  le  moin- 
dre circulaire  autour  du  cou  ou  autour  du  tronc  ;  il  y  a  non  pas  alors  un  circu- 
bire,mai&  seulement  une  anse  du  cordon  dont  les  deux  parties  sont  au  contact 
ou  presque  au  contact.  De  même  l'expression  du  cordon,  décrite  parJ.MatIhews 
~  uican,  ne  constitue  pas  non  plus  la  procidence,  mais  elle  peut  en  être  la  cause 
kienle  (Budin). 

logle  pnihologiqoe,  —  Quelle  Cil  l'importance  clinique  de  la  proci- 

le  du  rordon,  qui  itu  point  de  vue  mécanique  est  évidemment  incapable 

wrlerun  obstacle  quelconque  àraccoucliement? 

■e  cordon  ombilical  .avec  les  gros  vaisseaux  qu'il  contient,  a  pour  but  physiolo- 

piedv  transporter  du  Ttrlus  au  placenlaetdu  placenta  au  fœtus,  le  sangnéces- 

saire  au  développement  du  nouvel  être,  les  matériaux  nutritifs  contenus  dans  le 

plasma,  l'oxygène  charrié  par  les  globules.  Voilà  les  produits  utiles  de  l'importa- 

I.  D'autre  part,  les  produits  loxiques  qui  résultent  de  la  combustion  cellulaire 

tl  exportés  vers  les  lacs  sanguins  oi>  plongent  les  villosités  choriales.  Si  le 

Ion  ombilical  avec  ses  vaisseaux  vient  ^  être  comprimé,  toute  la  nutrition 

lînierrompue  et  des  troubles  se   manifestent  du   cdté  de  la  respiration 

tenlaire.  L'apport   de  l'oxygène  est  supprimé,  l'élimination  du   poison 

toaiqne  est  entravée  :  c'est  l'nsphyxie  à  bref  délai,  avec  ses  symplAmes 

s  et  proi^ssifs:  ralentissement,  irrégularités  des  battements  du  cordon 
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et  du  cœurfœlal.  mouvemenls  convulsifs  do  Tenfanl,  écoulement  du  mcconium 
hors  du  tube  intestinal,  et  bientôt  arrêt  de  toutes  les  fonctions  et  mort,  si  la 
cause  nocive  n'est  pas  supprimée. 

Or,  lorsqu'il  y  a  procidence  ou  latérocidence,  les  dangers  de  compression 
sont  grands;  la  tige  funiculaire  est  alors  descendue  à  côté  dune  partie  fœtale 
souvent  résistante,  le  long  d'une  paroi  pelvienne  dure  et  immuable,  sans 
compter  que  le  muscle  utérin  sert  quelquefois  d'agent  compresseur. 

Cependant  la  mort  du  fdilus  n'est  pas  inévitable  lorsque  le  cordon  est 
procident.  D'abord  la  tige  funiculaire  peut  être  protégée  par  un  membre 
prolabé  à  côté  d'elle  et  qui  supporte  à  lui  seul  tout  i'eiïort  compressif.  D'un 
autre  côté,  la  mort  ne  survient  pas  instantanément  aussitôt  que  la  circulation 
fœto-placen taire  est  interrompue.  Si  laccoucbement  se  termine  vite  sous 
rinfluence  des  seules  contractions  utérines,  si  les  résistances  sont  réduites  au 
minimum  parce  que  le  bassin  est  large  et  le  fœtus  petit,  si,  d'autre  part,  Taccou- 
cheur  intervient  activement,  s'il  procède  avec  célérité  à  l'extraction  au  moyen 
du  forceps  ou  de  la  version  podalique,  l'asphyxie  aura  duré  peu  de  temps 
et  le  nouveau-né  pourra  être  rappelé  à  la  vie,  d'autant  plus  qu'il  résiste  mieux 
que  l'adulte  au  défaut  d'oxygène  et  à  la  rétention  de  l'acide  carbonique. 

Tout  l'intérêt  clinique  consistera  donc  à  reconnaître  le  plus  vite  possible 
la  procidence  du  cordon,  afin  de  lui  porter  remède  aussitôt. 

Sjinptoinatoiogie.  —  La  procidencc  du  cordon  ombilical  est  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas  un  accident  du  travail.  Parmi  les  moyens  d'investi- 
gation clinique,  le  toucher  vaginal  est  seul  capable  de  conduire  au  diagnostic. 
La  palpalion  ne  peut  indiquer  que  la  présentation  ou  le  défaut  d'engagement 
de  la  partie  fœtale.  L'auscultation,  plus  précieuse  dans  le  cas  particulier,  fait 
reconnaître  l'état  de  souffrance  du  fœtus,  au  même  titre  que  l'examen  direct 
du  liquide  amniotique  qui,  après  s'être  écoulé  clair  au  moment  de  la  rupture 
des  membranes,  sort  mélangé  de  méconium.  Mais  le  toucher  vaginal  permet 
seul  d'arriver  directement  sur  l'anse  prohibée. 

Les  conditions  sont  différentes  alors  que  les  membranes  sont  intactes  ou 
rompues. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  a,  comme  on  dit,  proeubitus  du  cordon.  Si  Ton 
soupçonne  l'accident,  on  doit  procéder  au  toucher  avec  beaucoup  de  douceur 
afin  de  ne  pas  ouvrir  la  poche  des  eaux  :  le  liquide  amniotique  qu'elle  contient 
atténue  la  compression  exercée  par  la  paroi  utérine,  et  la  tige  funiculaire  se 
trouve  ainsi  protégée.  On  devra  donc  explorer  cette  poche  des  eaux  au  moment 
où  elle  est  le  moins  menacée,  le  moins  tendue,  c'est-à-dire  dans  l'intervalle 
des  contractions  utérines. 

Si  une  anse  de  cordon  est  contenue  dans  la  poche  des  eaux,  on  sent,  par  le 
loucher,  àtraversles  membranes,  un  petit  corps  mobile  qui  sedéplaceavec  la  plus 
grande  aisance  sous  la  pression  du  doigt  ;  c  est  une  tige  souple,  qui  flotte 
dans  le  Hquide  qui  l'environne;  si  on  vient  à  la  fixer  en  l'appuyant  modérément 
avec  le  doigt  sur  la  présentation,  on  reconnaît  qu'elle  est  formée  par  une 
masse  peu  résistante,  mais  qui,  si  l'enfant  est  vivant,  est  animée  de  l).ittc- 
roents  plus  ou  moins  rapides;  ces  battements  ne  sont  pas  isochrones  avec  les 
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liuUaliniu;  radiales  de  la  parturienle,  En  praliquaiil,  en  mime  lL'[n|>s  que-  lu 
IoucIht,  l'auscultation  abdominale,  on  constate  au  contraire  riu'îl  y  a  isochro  J 
Dismc  iiarfail  entre  les  pulsations  de  lu  pclilu  nia^îsc  explorée  par  là  touches 
et  les  haltemenls  du  cieur  Tcetal.  m 

Si,  malgré  une  exploration  attentive,  le  doigt  (jui  louclie  cie  perçoit  pas  le 
moindre  battement,  il  est  Tort  à  craindre  que  l'ealant  ne  suit  mort,  ou  tout  au 
moins  bien  près  de  succomber. 

Quand  les  membranes  sont  roin|iues,  le  diagnostic  est  ordinairement  plus 
facile.  Le  cordon  se  présente  alors,  au  toucher  vaginxl,  sous  la  forme  d'une 
li^e  molle  tombée  plus  ou  moins  bas  vers  la  vulve,   quelquefois  même  il 
apparaît  eu  dehors  des  organes  génitaux  externes.  S'il  esl  encore  cojiteim 
dans  le  vagin,  il  sera  d'autant  moins  facile  à  explorer  qu'il  descendra  moins 
|ia«.  On  le  rencontrera  habituellement  au  niveau  des  symphyses  sacro- iliaques, 
plus  rarement  derrière  la  symphyse  pubiemio.  L'anse  du  cordon  prolabé  sera 
plus  ou  moins  étendue;  tantôt  ses  deux  exlrémilûs  seront  éloignées  l'une  de 
l'aulrc.   faisant  hernie  chacune  en  un  point  diiïérent  du  détruit  supérieur  ; 
f.mtAl,  au  contraire,  elles  seront  rapprochées.  Les  battements  caractérisliquesJ 
«•rrint  plus  aisément  perçus  que  dans  lo  cas  de  procubilus:  on  pourra  poun 
'•'1.1  interposer  l'anse  procidenle   entre  le  doigt  et  la  présentation,  ou  bietrl 
i-ntre  le  doigt  et  la  paroi  pcivieniie;  ou  mieux  encore  (car  on  pourrait  sentitfl 
W-*  battements  d'une  artère  vaginale),  on  fera  le  loucher  bidîgital,etou  saisir» 
la  lige  funiculaire  entre  deux  doigts,  l'index  et  le  médius.  Si  les  batlemenln 
•  ••■  wnt  pas  percn.t,  on  ne  conclura  pas  immédiatement  ijue  le  fœtus  eaM 
:imrl,  car  ils  s'atténuent  ou  même  disparaissent  complètement  pendant  la  con-l 
iniclion  utérine  ainsi  que  les  battements  du  cu!ur  recherchés  avec  le  stétlio-1 
>ca|)C.  Il  suffît  d'attendre  quelques  instants  le  relAchement  du  muscle  utérin  I 
pour  sentir,  si  l'enfant  n'est  pas  mort,  un  l>altemenl  isolé,  puis  un  autre,  puis  1 
plusieurs  autres  de  plus  en  plus  rapprochés,  jusqu'à  ce  que  le  rythme  normal 
soi!  repris. 

D'autres  fois,  la  contraction  utérine  peu!  faire  commettre  une  erreur  en  sens 
inverse.  Au  moment  où  elle  se  produit,  elle  chasse  une  ondée  sanguine  dans 
l'anse  prolabée,  et  l'accoucheur  peut  croire  &  une  pulsation  du  cœur  fœtal,  J 
landis  qu'en  réalité  la  mort  est  survenue  déjà  depuis  quelque  temps.  Dans  cea  J 
as,  le  choc  perçu  au  moment  de  la  production  de  l'ondée  ne  se  reproduit  pas  ' 

Emme  le  font  les  battements  du  cordon  chez  l'enfant  vivant. 
L'examen  attentif  et  répété  de  l'anse  procidenle,  et  en  même  temps  l'auscul- 
ion  (lu  cœur  fœtal  dans  l'intervalle  des  contractions  utérines,  conduisent 
à  la  Tèrilé.  J 

■toBwUg.  —  Le  diagnostic  différentiel  doit  être  étudié  pour  le  procubitus,  1 
c'est-à-dire  avant  In  rupture  des  membranes  cl  pour  la  procidence  véritable.  ■ 
Le  procubilus  du  cordon  pourra  être  confondu  avec  un  pelit  membre  trèal 
mobile  dans  la  poche  des  eaux.  L'observation  patiente  et  minutieuse  fera rccon»  9 
naître  ht  (orme  et  la  cunsislance  du  |ielil  membre,  l'absence  de  battements,  eie.  1 
V    L'insertion  vélamenleuse  du  cordon  ombilical,  avec  des  vaisseaux  artériels  1 
^■knoaut  les  membranes  au  niveau  de  la  poche  des  eaux,  fait  sentir  des  batte*  I 
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menls  (oui  à  Tait  comparables  à  ceux  du  cordon  procident.  Hais  ces  baltenienls 
sont  plus  superficiels,  dans  l'itilimilé  môme  des  membranes  qui  limitent  la 
poche  des  eaux;  on  suit  les  vaisseaux,  qui  en  sont  le  siège,  dans  un  Irajelplus 
ou  moins  long,  Irajel  fixe,  toujours  le  même  et  surloul  on  ne  trouve  pas,  au 
milieu  du  liquide,  le  petit  corps  llottanl,  mobile,  que  forme  l'anse  Cunicutaîro 
prolabée. 

La  procîdcnce  vraie  du  cordon  ne  sera  pas  prise  pour  un  membre  fœlal, 
dont  on  reconnaîtra  les  caractères  propres. 

Quelquefois  les  membranes  rompues  se  plissent  ou  s'enroulent  sur  elles- 
mêmes,  donnant  ainsi  l'apparence  d'un  cordon,  mais  elles  n'en  ont  nî  la 
consislance,  ni  les  battements. 

Un  pli  du  cuir  chevelu  est  recouvert  de  cheveux,  souvent  perceptibles  à  un 
toucher  délicat.  De  plus,  la  continuité  de  ce  pli  avec  la  léte,  son  immobilité 
relative  et  l'absence  de  ballemenls  feront  faire  le  diagnostic. 

Les  artères  du  vagin  font  sentir  des  ballemenls  réguliei's  qu'on  a  pu  con- 
fondre avec  ceux  du  cordon  prolabé-  Mais  ils  sont  isochrones  avec  les  pulsa- 
tions radiales  de  la  femme,  et  non  pas  avec  les  ballements  du  cœur  fœlal 
explorés  par  l'auscultation  abdominale.  Pour  éviter,  du  reste,  toute  erreur,  il 
suffit  de  placer  le  cordon  entre  l'index  et  le  médius  :  les  deux  doigts  perçoi- 
vent les  battements,  si  l'enfant  est  vivant. 

Exceptionnellement,  une  déchirure  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  laisse 
passer  une  anse  de  l'intestin  maternel  :  on  a  pu  confondre  cette  bornie  spé- 
ciale avec  la  procîdence  d'un  cordon  volumineux,  Prendre  une  anse  d'intestin 
grôle,  pour  ime  anse  de  cordon  ombilical,  ce  fait  semble  presque  impossible 
au  premier  abord.  Cela  n'en  est  pas  moins  arrivé  plusieurs  fois,  et  Barnes,  cité 
par  Budin,  fait  à  ce  propos  de  judicieuses  remarques.  «  On  a  pris  une  anso 
inlesliiiale  pour  le  cordon  ombilical  ;  cela,  a-l-on  dit,  ne  devrait  pas  arriver. 
il  est  facile  d'èlre  sage  après  coup,  mais  nous  sommes  tous  dominés  par  les  lois 
de  l'habitude.  Nous  croyons  que  le  soleil  se  lèvera  demain  parce  qu'il  s*esl  levé 
jusqu'ici  tous  les  jours.  L'accouclieur,  qui  n'a  jamais  senti  dans  le  vajjin  autre 
chose  que  le  placenta  et  le  cordon,  est  porte  instinctivement  à  croire  que 
loul  ce  qu'il  touche  dans  le  vagin  et  leur  ressemble  quelque  peu,  est  le  pla- 
centa ou  le  cordon. 

a  Quelques  cordons  sont  si  épais,  si  charnus,  ainsi  que  le  montre  un  spé' 
cimen  déposé  au  musée  de  Saint-Georges'  Ilospital,  qu'ils  peuvent  induire  en 
erreur,  aussi  bien  la  vue  que  le  loucher  ;  ils  ressemblent  à  une  anse  intesti- 
nale qui  a  été  séparée  de  son  mésentère.  De  même  l'intestin  tiraillé  a  perdu 
ses  caractères  de  tube  creux,  élastique,  il  forme  une  corde  épaisse,  ainsi  i]ua 
Tyler  Smith  me  l'a  fait  voir  et  l'a  démontré  à  uji  juge  ;  il  ne  faut  pas  peu  de 
sang-froid  et  d'habileté  pour  ne  pas  les  confondre  alors  avec  une  anse  de 
cordon,  n 

En  résumé,  pour  trouver  la  procidence,  il  faut  d'abord  y  penser  quand  exis- 
tent les  conditions  qui  la  favorisent;  il  faut  surtout  pratiquer  le  toucher  très 
largement  cl  explorer  avec  soin  la  poche  des  eaux  et  son  contenu  ou,  en  cas 
de  rupture  des  membranes,  la  présentation  et  ses  environs. 
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D*autrepart,  il  est  es^sentiel  de  s  assurer  que  Tenfant  est  vivant  ou  mort, 
car  la  conduite  à  tenir  est  essentiellement  différente  dans  les  deux  cas. 

ProBosilc.  —  Les  procidences  du  cordon  n'ont  d'intérêt  relativement  à  la 
sanlé  de  la  mère  que  parce  qu'elles  nécessitent  des  interventions  opératoires, 
qui  doivent   être  faites  pour  essayer  de  sauver  le  produit  de  conception. 

Le  pronostic  est  grave  pour  les  enfants  qui  meurent  d'asphyxie  dans  la 
proportion  de  55  p.  100  suivant  Hubert  de  Louvain,  de  34  p.  100  suivant 
Tarnier. 

Il  y  a  lieu  pourtant  d'établir  des  distinctions. 

Avec  une  présentation  du  sommet,  la  procidence  du  cordon  est  relativement 
peu  fréquente,  mais  elle  est  grave,  car  la  tête  est  un  agent  de  compression 
volumineux  et  dur. 

Les  présentations  de  la  face  se  compliquent  plus  souvent  de  prolapsus  du 
cordon.  Les  dangers  de  compression  sont  les  mêmes,  et  de  plus  il  y  a  fré- 
quemment un  rétrécissement  du  bassin  qui  ajoute  encore  aux  difficultés. 

La  présentation  du  siège  est  une  cause  de  procidence  parce  qu'elle  s'ac- 
commode imparfaitement  au  détroit  supérieur  et  qu'elle  laisse  ainsi  se  former 
une  poche  des  eaux  volumineuse  ;  rappelons  de  plus  que  la  présence  des 
membres  inférieurs  facilite  le  glissement  de  la  tige  funiculaire.  Par  compen- 
sation, le  siège  est  moins  dur  que  la  tête  et  les  membres  inférieurs  constituent 
comme  des  cylindres  protecteurs.  Le  pronostic  est  donc  moins  grave. 

Les  présentations  de  l'épaule  agissent  de  la  même  manière  que  celles  du 
ûège  :  élévation  de  la  partie  fœtale,  poche  des  eaux  volumineuse  par  accom- 
modation insuffisante,  descente  d'un  membre  supérieur,  tout  est  réuni  pour 

produire  la  procidence  du  cordon,  mais  aussi  pour  en  atténuer  les  effets.  Ce 

qui  est  surtout  grave  ici,  c'est  la  présentation  elle-même. 
Parmi  les  conditions  défavorables,  menaçantes  pour  le  fœtus,  il  faut  encore 

citer  : 

Lampture  prématurée  des  membranes,  qui  permet  l'écoulement  du  liquide 
amniotique  et  expose  le  cordon  à  être  immédiatement  atteint  par  les  agents 
décompression,  sans  interposition  de  coussinet  liquide  ; 

La  longueur  de  l'anse  procidente,  qui  court  d'autant  plus  de  risques  d'être 
imprimée  qu'elle  descend  plus  bas  ; 

I^  dilatation  incomplète  de  l'orifice  utérin,  qui  retarde  la  terminaison  de 
l'accouchement  ; 

l^fin  la  primiparité,  qui  fait  durer  le  travail  longtemps. 

l^'itQtre  pari  certaines  formes  de  la  procidence  du  cordon  sont  plus  mena- 
çâmes que  d'autres  :  s'il  s'agit  d'un  pincement  de  la  tige  funiculaire  entre 
Iwneau  de  Bandl  et  le  fœtus,  ou  encore  d'une  chute  du  cordon  dans  un 
^pnent  inférieur  rigide,  les  dangers  de  compression  seront  beaucoup  plus 
grands  et  l'extraction  du  fœtus  sera  plus  difficile. 

"  est  encore  d'autres  circonstances  qui  aggravent  le  proiïostic.  C'est  par 
^wniple  le  cas  exceptionnel  où  le  cordon  fait  procidence  avant  tout  début  de 
^>*ail,  comme  Maygrier  en  a  rapporté  deux  observations.  Sous  rinduence 
'nue  rupture  prématurée  des  membranes,  d'un  effort,  etc. ,  une  anse  de  cordon 
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faii  horiiiu  à  travers  le  col.  L'enfant  meurt  le  plus  souvent  alors,  nnni  lout 
examen  médical.  Si  on  arrivait  assez  lui  pour  percevoirencorc  les  ballemenli 
du  cœur  fœtal,  on  pourrait  peut-cire  agir,  mais  la  lenteur  et  les  dillicullésdc 
l'inlervenlion  dans  de  telles  circonstances  ne  sont  pas  faites  pour  donner  gnnj 
espoir  de  réussile. 

Enlin  les  lalérocidences  ou  procidences  méconnues  sonl  i;raves  pam 
qu'elles  luenl  insidieusement  ;  si  l'accoucheur  n'a  pas  la  volonté  réilcchit 
d'eierwr  sur  ce  point  l'allenlion  la  plus  soutenue,  il  verra  nailre  un  enfant 
mort  qu'on  aurait  peul-éire  sauvé  si  l'on  avait  reconnu  la  nécessité  if  aoe 
inlervention  urgente.  Quelquefois,  en  eiïel,  la  marche  du  travail  parait  uo^ 
maie,  mais  à  un  moment  donné,  on  s'aperçoit  que  les  baltemenls  du  cwai 
sont  modincs  cl  on  voit  que  le  liquide  amniotique  est  teinté  de  inéconium. 
L'cnfanI  souffre  et  pourtant  on  n'en  reconnaît  pas  la  cause  :  au  loucher  tigh 
nal,  on  ne  Irouve  que  la  présentation  sans  anomalie  apparente  ni  (irociileoee 
aisément  appréciable.  On  fait  néanmoins  une  application  de  forci'ps  cl,  quand 
la  télé  se  dégage,  on  voit  qu'une  anse  de  cordon  ombilical  sort  en  même  lemp 
qu'elle  des  voies  génitales.  Il  peut  arriver  même  que  celle  anse  de  cordon  te 
Irouve  pincée  entre  la  léle  ella  cuiller  du  forceps.  En  présence  des  signes^ 
indiquenl  l'étal  de  souffrance  du  fœtus,  on  doit  donc  connaître  ces  faits  oà 
le  cordon,  bien  qile  faisant  prucidcnce,  ne  descend  pourtant  pas  assez  lit) 
pour  être  facilement  senti  par  le  doigt  explorateur  :  un  toucher  plus  profond 
est  alors  nécessaire. 

D'autres  fois,  on  n'a  rien  obi^ervé  d'anormal  dans  la  marche  du  travail,  car 
la  léle  bouchani  hermétiquement  la  voie  pelvi-vaginale  n'a  pas  permis  au  liquidt 
teinté  de  méconium  d'apparaître  au  dehors.  L'enfant  nati  sponlancuieni,  uiall 
en  état  de  mort  apparente,  à  un  degré  plus  ou  moins  grave,  ou  mémcefl 
état  de  mort  réelle.  L'explication  est  celte  fournie  par  J.  Mallhews  Dancan:  il 
y  a  eu  expraision  du  cordon. 

L'importance  pratique  de  ces  considérations,  c'est  que  l'examen  par  h 
toucher  ne  permet  pas  toujours  de  reconnaître  aisément  la  présence  du  cordoe 
à  côté  de  la  présentation,  principalement  lorsqu'il  s'agit  d'une  lalérocidence  :  B 
est  donc  utile  dépensera  la  possibilité  de  cel  accident,  d'ausculter  avecauliflt 
de  soin  ijue  de  persévérance  les  baltemenls  du  cœur  fœtal  pendant  la  pértoda 
d'expulsion,  et  si  quelque  signe  de  souffrance  apparaît  pour  l'enfant,  de  pn- 
liquer  le  toucher  aussi  largement  et  aussi  profondément  que  possible. 

Tralicnieai.  —  La  première  chosc  àfaire,  quand  on  a  reconnu  la  pr»cide(Ke 
du  cordon,  c'est  de  s'assurer  si  l'enfant  est  mort  ou  vivant.  S'il  est  mort,  oa 
n'a  pas  besoin  d'intervenir  :  on  laisse  l'accouchement  se  terminer  seul,  «I 
l'indication  d'agif  ne  peut  venir  que  d'un  obstacle  à  l'expulsion  du  fœtus,  en 
d'un  danger  couru  par  la  mère,  abstraction  faite  par  conséquent  de  la  procî- 
dence. 

Quand  l'ejifant  est  vivant,  le  devoir  est  de  faire  tout  le  possible  pour  l'ompS- 
cher  de  succomber. 

La  conduite  fi  tenir  varie  avec  chaipie  présentation,  K\aminons-lcs  l'une 
après  l'autre. 
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FréncotatloD  do  flommei.  —  On  doit  distinguer  suivant  que  la  dilatation 
de  Vorifice  utérin  est  incomplète  ou  complète. 

A.  —  DiLATATiOiN  INCOMPLÈTE.  —  Il  convleut  eucore  de  diviser  Tétude  des 
faits,  carFintervention  n'est  pas  la  même  si  les  membranes  de  Tœuf  sont  intactes 
on  si  elles  sont  rompues. 

^) Dilatation  incomplète ,  avec  membranes  intactes,  —  La  poche  des  eaux, 
avec  le  liquide  qu'elle  contient,  protège  le  cordon  dans  une  certaine 
mesare.  Aussi  le  danger  est-il  moindre  ou  moins  immédiat.  Avec  des  batte- 
ments cardiaques  très  réguliers^  bien  frappés,  sans  souffle  ni  intermittence,  on 
peut  supposer  que  le  cordon,  quoique  prociclent,  n'est  pas  comprimé  pour  le 
moment,  et  que  Tenfant  ne  souffre  pas.  L'expectation,  sous  le  contrôle  d'une 
active  surveillance,  estpossibleà  la  condition  qu'on  évite,  par  tous  les  moyens, 
la  rupture  prématurée  des  membranes  protectrices.  C*est  dire  que  la  femme 
doilgarder  le  lit  et  s'abstenir  de  tout  effort  :  c'est  recommander  à  Taccou- 
cbeur  de  pratiquer  le  toucher  avec  toute  la  prudence  désirable,  et  même 
de  s'abstenir  de  ce  moyen  d'investigation  s'il  ne  doit  pas  être  suivi  d'une 
action  plus  efficace. 

Mais  si  le  fœtus  commence  à  souffrir  et  si  on  le  constate  à  des  signes  non 
douteux,  alors  l'expectation  n'est  pas  permise. 

L'idée  la  plus  simple  qui  soit  venue,  c'est  de  réduire  la  procidence  à  l'aide 
de  pressions  répétées  qu'on  exerce  doucement  avec  les  doigts  à  travers  la 
poche  des  eaux.  C'est  une  manœuvre  insuffisante  et  mauvaise  en  ce  qu'elle 
expose  à  la  rupture  des  membranes;  cette  rupture  est  en  effet  flikheuse  si 
elle  ne  peut  pas  être  immédiatement  suivie  d'une  autre  intervention  qui  ter- 
mine l'accouchement. 

On  a  pensé  réussir  à  faire  rentrer  la  tige  funiculaire  prolabée  en 
donnant  à  la  parturiente  une  attitude  spéciale.  Déjà  recommandé  par 
Deventer,  ce  moyen  a  été  repris  surtout  par  les  Anglais  et  les  Américains, 
^  il  a  été  désigné  sous  le  nom  général  de  postural  treatment,  Hardy  et 
McCiintock  conseillaient,  si  le  cordon  tombait  d'un  côté  du  bassin,  de  faire 
coucher  la  femme  sur  le  côté  opposé  :  si,  par  exemple,  le  cordon  était  passé 
du  côté  droit,  on  plaçait  la  parturiente  sur  le  côté  gauche  ou  réciproque- 
D^ent;  si,  déplus, on  mettait  un  coussin  sous  le  bassin,  l'inclinaison  dupelvis 
favorisait  encore  la  réduction.  Gaillard  Thomas  (1858)  a  fait  remarquer  que 
le  curJon  était  pesant,  qu'il  pouvait  glisser  sur  un  plan  incliné,  que  les 
contractions  utérines  commençaient  par  en  bas,  c'est-à-dire  au  niveau  du  col, 
wlin  qu'elles  s'élevaient  ensuite  graduellement  vers  le  fond  de  l'utérus.  Si 
donc  on  met  la  femme  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes,  dans  la  situation  que 
prennent  les  Orientaux  dans  leurs  prières,  ou  mieux  si  on  la  place  dans  la  si- 
Iwiion  génu-pectorale,  c'est-à-dire  à  genoux  et  le  haut  de  la  poitrine  reposant 
^rle  plancher  du  lit,  les  conditions  les 'plus  favorables  sont  réalisées  pour 
obtenir  la  réduction  du  cordon. 

En  187j,.Ibhn  Brunton  cita,  à  la  Société  Obstétricale  de  Londres,dix  exemples 
de  procidence  du  cordon  avec  huit  succès  pour  l'enfant  attribués  à  la  posi- 
foo  génu-pectorale  ;  ses  malades  n'étaient  jamais  restées  plus  de  dix  minutes 
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sur  les  coudes  et  les  genoux.  Peu  de  temps  après,  Patrick  Jamieson  pabiiail 
trois  résultats  favorables  obtenus  avec  le  même  moyen  ;  on  avait  combiié 
cette  méthode  avec  des  tentatives  de  réduction  faites  avec  douceur. 

Malgré  les  résultats  heureux  signalés  par  ces  auteurs,  on  ne  peut  malhei* 
rcusement  pas  compter  beaucoup  sur  la  position  génu-pectorale  ou  sur  toala 
autre  attitude  pour  réduire  laprocidence  du  cordon  ;  on  doit  certes  y  recourir, 
mais  être  prêt  à  une  intervention  différente.  Aussi  a-t-on  cherché  d'aotm 
procédés. 

La  version  par  manœuvres  externes,  destinée  à  remplacer  la  présentatioD  il 
sommet,  volumineuse  et  dure,  par  une  présentation  du  siège  plus  dépressibk^ 
peut  être  efficace,  mais  elle  n*est  pas  toujours  possible  pendant  le  tnvaiL 

La  version  par  manœuvres  mixtes,  également  recommandée,  a  pour  incon- 
vénient grave  de  nécessiter  préalablement  la  rupture  des  membranes. 

Récemment,  on  a  conseillé  d'introduire  au-dessus  de  Torifice  utérin  îdcob* 
plètcment  dilaté,  à  côté  de  la  poche  des  eaux  intacte,  un  gros  ballon  de 
Champetier  de  Ribes.  Gonilé  d'eau,  ce  ballon  déplace  la  tête,  la  refoule  au- 
dessus  du  détroit  supérieur  et  supprime,  disent  ses partisans,le  dangerde  com- 
pression ;  il  a  en  outre  l'avantage  d'accélérer  le  travail  et  de  hâter  le  moment 
où  l'on  pourra  terminer  i  accouchement.  A  la  vérité,  si  la  tête  comprime  le 
le  cordon,  le  ballon  est  capable  d'agir  de  même;  de  là  des  risques  qu*il  faut 
redouter. 

Le  véritable  avantage  du  ballon  est  de  hâter  la  dilatation  du  col.  Or,  fl 
est  possible  d*arriver  au  même  but  en  plaçant  l'écarteur  de  Tarnier,  qui  ne 
refoule  et  ne  comprime  que  l'oriiice  du  col,  ou  mieux  encore  en  enecluanth 
dilatation  artificielle  avec  les  doigts,  et  en  ayant  recours  à  l'accouchement 
méthodiquement  rapide.  Mais,  pendant  ces  manœuvres,  la  poche  des  eaux 
peut  se  rompre. 

Nous  arrivons  ainsi  à  l'étude  des  moyens  qui  conviennent  lorsque  les  mem- 
branes sont  déchirées. 

b)  Dilatation  incomplète  avec  membranes  rompues, -^Si  Fenfant  ne  souflire 
pas,  on  a  le  droit  d'attendre  dans  une  certaine  mesure.  On  auscultera  avec  le 
plus  grand  soin  et  on  s'assurera  que  les  battements  du  cœur  fœtal  conservent 
leurs  caractères  physiologiques.  On  surveillera  aussi  la  coloration  du  liquide 
amniotique,  car  en  général  le  fœtus,  s'il  souffre  beaucoup,  perd  son  méco- 
nium.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  position  génu-pectorale  ou  autre  est  însuffisanle; 
les  versions  par  manœuvres  externes  ou  mixtes  sont  souvent  difficiles  oi 
impraticables. 

Reste  la  réduction  de  la  procidenoe.  Il  n'est  pas  facile,  avec  les  doigts  seuls,de 
refouler  le  cordon  assez  haut  pour  qu'il  ne  redescende  pas.  Il  faudrait  le 
repousser  au-dessus  de  lanneau  do  Ramllet  faire  une  sorte  de  taxis;  mais  le 
col  est  incomplêtenieiit  dilaté  ot  la  tige  funiculaire  retombe  sans  cesse. 

C'est  pour((iioi  les  accoucheurs  se  sont  ingéniés  à  inventer  des  instrumeotl 
nommés  rétropulseurH  tlu  cordon  procident. 

Ils  sont  très  nombreux,  mais  peu  employés  :  les  uns  sont  rigides,  les  autres 
sont  souples.   S'ils  sont  rigides,   on  ne  les  fait  pénétrer  qu'avec  dilBcullé 
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fMfi'ta  fond  de  l'ulérus  et  ils  risquent  soit  de  se  trouver  arrêtés  contre  les 

pitiés  telales,  soit,  ce  i)ui  est  plus  grave,  de  léser,  de  perTorcr  les  parois  de  la 

Bilrice  :  citons  la  fourche  de  Burton,  la  lyre  d'Hyernaux,  l'instrument  de 

Sthceiler.  Ce  dernier  se  compose  de  deux  tiges  en  baleine  qui  sont  réunies  de 

Mie  manière  qu'elles  peuvent  glisser  l'une  ^ur  l'autre  (voyez  fig.  11).  L'une  de 

baleines  est  complètement  droite,  l'autre  Terme  à  une  de  ses  extrémités  un 

ni-anneau.Sion  place  le  cordon  dans  ce  demi-anneau  et  si  on  pousse  la  tige 

évite  de  bas  en  haut,  le  cordon  est  emprisonné  ;  on  le  porte  alors  au  fond  de 

E^nis  et,  en  faisant  glisser  de  haut  en  bas  la  tige  droite,  on  rend  au  cordon 

uiaierté. 

Hilheurenseinent  le  cordon  reste  souvent  dans  le  demi-anneau  et  il  est 


FiG.  12.  —  [nslrument  de  Dudan. 


Wnlnéquand  onretirel'instrument  deSchœller:  la  procidence se  reproduit. 
"m  «iter  cet  échec,  Tamier  fixe  un  lîl  de  soie  à  l'extrémité  supérieure  de 
btnleine  recourbée.  En  mettant  le  cordon  ombilical  dans  le  demi-anneau,  le 
fl  it  »ie  laissé  flottant  est  refoulé.  Lorsque  l'instrument  a  élc  porté  au  fond 
^rotéms  et  qu'on  abaisse  la  lige  droite,  on  tend  le  fil  de  soie  qui  chasse  la 
V  faniculaire  et  la  rend  libre. 

Us  instruments  souples  sont  surtout  fabriqués  séance  tenante  avec  des 
•«Jes  en  gomme.  Dudan  se  servait  d'un  cathéter  élastique,  d'un  mandrin  et 
'm  petit  morceau  de  lacs  :  on  place  le  lacs  autour  du  cordon  et  on  fait  un 
wbleDO'ud, puis  on  introduit  le  mandrin  dans  la  sonde  en  gomme  (voyez  lig.  12)- 
^niveaude  l'œil  delà  sonde,  le  mandrin  est  passé  dansl'anse  du  lacs  et  poussé 
tfîta  boni  du  cathéter;  le  cordon  ombilical  se  trouve  ainsi  maintenu.  On 
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conduit  au  rond  de  l'utérus  la  sonde  avec  la  tige  funiculaire  ;  là,  on  retire  k 
mandrin  el  le  cordon  est  laissé  libre.  La  sonde  est  retirée  à  son  lour  ;  idiOki- 
reusemeni,  on  voit  souvent  la  procidence  se  reproduire. 

On  peut  s'arranger  pour  laisser  dans  la  cavité  utérine  et  le  cordon  et  Tins- 
trumcnt.  Pour  cela,  on  prend  une  grosse  F:onde  en  gomme  sur  laijoclle,! 
une  certaine  distance  de  son  extrémité,  on  perfore  deux  orifices  l'un  enta 
de  l'autre.  On  passe  à  travers  les  deux  yeux  une  anse  de  lîl,  on  met  le  corin 
ombilical  entre  les  deux  fils  et  la  soude,  puis  on  va  accrocher  l'anse  an  bool 
de  la  sonde.  Le  tout  est  porté  au  fond  de  l'utérus  ;  si  un  mandrin  a  M 


Fir..  14.  —  Autre  procédi  pcnr 
réduire  le  cordon  (P.  BL'itiN). 


mis  pour  faciliter  la  pénétration  dans  l'utérus,  on  le  retire  et  on  laisse  n 
place  la  sonde  cl  le  cordon  (voyez  lig.  i;t). 

La  création  sur  la  sonde  de  deux  ouvertures,  l'une  en  face  de  l'autre,  loi 
enlève  sn  solidité  ;  mieux  vaut  procéder  autrement.  On  prend  une  sonde  en 
Konunc  ijui  a  été  lavée  et  plongée  dans  une  solution  de  sublimé;  un  orifin 
est  pratiqué  à  C  ou  7  centimètres  du  bout  fermé  de  l'inslnimcnt  el  on  introduit 
par  l'autre  bout,  un  Til  plié  en  deux  qui  sort  au  niveau  de  l'ouverture  nouvel 
icineni  créée.  La  sonde  étant  placée  dans  le  vagin  en  arriére  du  cordon,  deit 
doijits  font  pas.<!er  l'anse  du  lîl  au-devant  du  cordon  et  ils  vont  l'accroche 
au-dessus  du  bout  arrondi  de  la  sonde  (voyez  lîg.  14).  On  pousse  la  sond' 
ainsi  cliarpép  jusi[uc  dans  la  cavité  utérine  :  pour  l'y  maintenir,  il  suffit  d 
replier  son  extrémité  libre  dans  l'intérieur  du  vaf;in. 

L'accélération  du  travail  et  la  dilatation  artilicielle  de  l'orifice  utérin  trou 
veiU  encore  ici  leur  place  soit  isolément,  soit  après  rélrupulsion.  L'écarten 
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de  Tamier  ou  les  procédés  manuels  sont  de  beaucoup  préférables  aux  ballons 
dilatateurs. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  Tintroduction  de  Tindex  et  du  médius,  main- 
tenus en  place  de  chaque  côté  du  cordon,  peuvent  Tempêcher  d*être  comprimé 
et  permettre  de  sauver  l'enfant.  Tarnier  a  cité  un  fait  de  ce  genre  très  con- 
cluant. Budin,  arrivant  près  d*une  secondipare  qui  était  au  début  du  travail 
et  chezlaquelle  les  membranes  venaient  de  se  rompre,  trouva  le  cordon  dans 
le  vagin  et  ue  constata  ni  battements  de  la  tige  funiculaire  au  toucher  vaginal, 
ni  battements  du  cœur  fœtal  à  l'auscultation  abdominale.  Il  plaça  deux  doigts 
de  chaque  côté  du  cordon,  souleva  la  tête  et  sentit  peu  à  peu  revenir  les  batte- 
ments dans  le  cordon.  Il  essaya  la  réduction,  mais  la  procidencese  reproduisit. 
Budin  procéda  alors  à  la  dilatation  progressive  :  à  trois  reprises,  il  constata  la 
fisparition  des  battements  du  cordon  et  ceux  du  cœur  fœtal  qui  reparurent  grAce 
aumême  procédé.  Après  trois  heures  de  manœuvres,  la  dilatation  étantpresque 
complète  et  Fenfant  de  nouveau  compromis,  on  pratiqua  la  version  podalique  : 
Textraction  de  la  tête  dernière  fut  très  difficile,  une  application  de  forceps  dut 
être  faite,  Fenfant  naquit  en  état  de  mort  apparente,  il  put  être  ranimé  et  il 
est  depuis  très  bien  portant. 

B.  •—  Dilatation  complète.  —  La  situation  est  beaucoup  moins  difficile 
pour  Taccoucheur,  beaucoup  plus  favorable  pour  le  fœtus  quand  la  dilatation 
est  complète  ;  cela  prouve  Fimportance  et  l'excellence  des  moyens  qui  accélè- 
rent le  travail  sans  comprimer  la  tige  funiculaire.  La  seule  conduite  à  tenir 
est  d'entraîner  le  fœtus,  à  moins  qu'il  n*y  ait  aucun  signe  indiquant  que 
renfant  souffre,  et  que  l'accouchement  ne  se  termine  spontanément  très  vite. 
Si  les  membranes  sont  intactes,  on  les  déchire.  La  version  podalique  par 
manœuvres  internes  est  généralement  alors  l'opération  de  choix.  En  poussant 
la  main  à  la  recherche  des  membres  inférieurs  du  fœtus,  on  tâche  de  saisir 
fe  cordon  procident  et  de  le  porter  au  fond  de  Fulérus.  On  termine  la  version 
comme  dans  toute  autre  circonstance. 

Si  la  tête  se  trouve  fixée  au  détroit  supérieur  ou  engagée  dans  Fexcava- 
lion  et  si,  les  membranes  étant  rompues  depuis  un  certain  temps,  Futérus  se 
Iwuve  rétracté  sur  le  fœtus,  la  version  est  contre-indiquée,  et  on  a  recours  à 
l'application  du  forceps.  En  introduisant  les  branches  de  l'instrument,  on  pren- 
dra la  précaution  de  ne  pas  pincer  l'anse  procidente  entre  la  tête  et  les  cuillers. 
Il—  Préêeniation  de  la  face,  —  Dans  la  présentation  de  la  face  compliquée 
<lc  procidence  du  cordon,  la  conduite  à  tenir  est  la  même  que  dans  la  présen« 
lation  du  sommet.  La  version  podalique  par  manœuvres  internes  est,  pli^s  que 
j^ais,  l'opération  de  choix  si  la  face  est  retenue  au  détroit  supérieur,  étant 
données  les  difficultés  de  l'application  du  forceps  dans  de  pareilles  conditions. 
III.  —  Présentation  du  siège,  —  Nous  avons  vu  que  le  cordon  procident 
court  moins  de  risques  d'être  comprimé  par  cette  présentation. 

Si/e«  membranes  sont  intactes,  en  général  Fenfant  ne  souffre  pas  :  on  n'aura 
'loncqu'à  surveiller  les  événements. 

Si  les  membranes  sont  rompues,  avec  une  dilatation  incotnplèie  de  l'ori- 
k^uiérin,  il  est  bon  de  défiéchir  un  membre  inférieur  et  d'abaisser  un  pied. 
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pour  protéger  le  cordon  procidentet  hâter  en  même  temps  la  dilatation.  Si  ca 
moyens  sont  insuffisants,  on  procède  à  la  rétropulsion  avec  la  sonde  et  le 
mandrin.  En  fîn  de  compte,  on  a  toujours  la  ressource  de  dilater  artificieDe- 
ment  Torifice  avec  la  main  pour  terminer  ensuite  l'extraction  du  fœtus. 

Si  la  dilatation  est  complète,  et  si  Tenfant  ne  souffre  pas,  on  peut  attendre 
Texpulsion  spontanée.  Dans  le  cas  où  les  battements  du  cœur  sont  modifiés, 
on  procède  à  l'extraction  artificielle. 

IV.  —  Présentation  de  l'épaule,  —  Quand  il  existe  à  la  fois  procidenceda 
cordon  et  présentation  de  Tépaule,  la  version  par  manœuvres  extemes,  cépha- 
lique  ou  mieux  podalique,  doit  être  tentée  si  la  dilatation  n'est  pas  complète. 

Dès  que  le  col  est  dilatable,  si  la  présentation  de  l'épaule  n'a  pas  été  corrigée, 
on  exécutera  la  version  podalique  par  manœuvres  internes. 

II  nous  reste  à  indiquer  les  moyens  qui  conviennent  et  aux  procidenoeeda 
cordon  survenues  avant  le  début  de  travail  et  aux  latérocidences. 

V.  —  Procidcnce  du  cordon  avant  tout  débnt  de  travail,  —  Lorsque  cet 
accident  se  produit  k  une  époque  de  la  grossesse  où  le  fœtus  est  viable,  et 
quand,  ce  qui  est  exceptionnel,  l'enfant  est  vivant,  il  faut  intervenir,  mais  les 
moyens  d'action  sont,  en  général,  ou  difficiles  à  mettre  en  pratique  ou  peo 
efficaces.  On  essaiera  la  position  génu-pectorale,  la  version  podalique  par 
manœuvres  externes,  la  rétropulsion  avec  la  sonde,  et  enfin  la  dilatation  arti- 
ficielle rapide  du  col,  suivie  de  Tcxlraction. 

VI.  —  Latérocidences.  —  Les  latérocidences  sont  infiniment  plus  fréquentes: 
elles  se  produisent  surtout  avec  les  présentations  du  sommet.  L'accoucheur 
doit  les  prévoir  et  rechercher  avec  soin,  par  l'auscultation  fréquemment 
répétée,  les  signes  de  souffrance  de  l'enfant.  S'il  les  constate,  il  terminera  Tac- 
couchement  par  une  une  application  de  forceps,  et  si  la  dilatation  est  incom- 
plète, il  la  rendra  rapidement  suffisante  soit  à  l'aide  des  procédés  instrumen- 
taux, soit,  ce  qui  est  préférable,  à  Taide  de  la  dilatation  manuelle,  qui  réassit 
surtout  bien  chez  les  multipares. 

Enfin,  on  aura  pris  soin  de  préparer  d'avance  tout  ce  qui  est  nécessaire 
pour  ranimer  renfant,car  la  mort  apparente  du  nouveau-né  est  souvent  obser- 
vée après  les  procidences  du  cordon  ombilical. 
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^ALTkELOCQUE,  1822. 

Bc'Dis  et  Crouzat,  18'J1. 
Cakbo.nelli,  l-^W. 
CRaxtreuil,  1S75. 
i^BrmcBiLL,  1871. 

CoxrAGSON,  1879. 
I^KVILLIERS,  18G2. 


Gryxfeltt,  1882. 
Guillemot,  18:h. 
La  Torre,  1894,1898. 
Lefour,  1888. 
Leray,  1893. 
MALr.OUYRÉ. 

Peu,  1G94. 


SCLAFER,    I8ôr>. 

Smellie,  1765. 
Tarnier,  1868. 
Veit,1862. 
Wygodski,  1895. 
YouNG,  1872. 


Au  terme  de  la  grossesse,  le  cordon  a  iiorinaleinent  une  longueur  qui 
varie  de  45  à  00  centimètres. 

La  tige,  qui  relie  renfanl  à  la  matrice  par  rintermédiaire  du  placenta,  est 
donc  très  largement  sulTisante  pour  permettre  raccouchement  sans  être 
tiraillée,  d'autant  plus  que  le  fond  de  lutérus,  et  par  conséquent  Tune  des 
insertions  funiculaires,  se  rapproche  sensiblement  de  la  vulve  à  mesure  que 
le   dégagement  du  fœtus  s*efTectue. 

Hais, dans  certains  cas, le  cordon  est  trop  court  pour  permettre  à  Tenfant  de 
sortir;  des  accidents  peuvent  alors  survenir. 

La  brièveté  du  cordon  peut  être  soit  naturelle  ou  absolue,  soit  acciden- 
telle ou  relative.  La  brièveté  est  at}solue,  quand  la  distance  réelle  qui  sépare 
r insertion  phcentaire  de  linscrtion  ombilicale  est  plus  ou, moins  inférieure 
au  chiiïre  de  45  centiinùtrcs. 

La  brièveté  est  accidentelle  ou  relative,  quand  le  cordon,  tout  en  ayant  une 

longueur  normale  ou  même  excessive,  s'enroule  une  ou  plusieurs  fois  autour 

du  cou,  du  tronc  ou  des  membres  du  fœtus,  en  formant  ainsi  des  circulaires 

plus  ou  moins  nombreux  ;  il  en  résulte  que,  en  définitive,  la  distance  qui 

sé|vare  le  dernier  circulaire  de  rattache  au  placenta  est  inférieure  à  la  lon- 

ë^eur  normale  de  la  lige  funiculaire. 

Ilfaut  remonter  jus((u'à  Peu  (1094),  pour  trouver  une  description  de  cette 
cause  de  dystocie.  Admise  par  Mauriceau,  Rœderer,  Levret,  Froriep,  Lacha- 
PcUe,  Deneux,  Siebold  et  tant  d'autres,  elle  fut  pourtant  niée  par  Baude- 
^ocque  et  son  école  à  la  fin  du  siècle  dernier. 

Plus  prés  de  nous,  il  convient  de  citer  le  travail  de  Guillemot  sur  Tentortil- 
'«menl  du  cordon  (1831),  le  mémoire  de  Devilliers  (1802),  Tarlicle  de  Tarnier 
^iis  le  dictionnaire  de  Jaccoud  (1808),  la  thèse  d'agrégation  de  Chantreuil 
(W75),  les  leçons  cliniques  de  Tarnier  et  la  thèse  de  son  élève  Leray  (1893), 
les  leçons  inédiles  de  Rudin  (1803),  etc. 

Pré^HCBcc.  —  La  brièveté  naturelle  est  considérée  comme  rare  ou  comme 
fréquente  selon  qu'il  est  question  ou  de  cordons  excessivement  courts,  ou 

TiAiTl  M  i.'a«t  du  Agcoc^hbiimti.  |V  -   fi 
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au  contraire  de  ceux  qui  ont  un  peu  moins  de  45  centimètres.  Dans  la  statis- 
tique de  Leray,  on  trouve  sur  un  total  de  IO945?  cordons  ombilicaux  : 

2  cordons  mesurant  de  10  à  14  centimètres,  soit   environ 

13  —  15  à  19  -  — 

19  —  20  à  24  —  — 

71  —  25  à  29  -  •  — 

211  —  30  à  34  -  — 

416  —  35  à  39  —  — 

984  —  40  à  44  —  - 

Malgouyré  a  vu  un  cordon  de  6  centimètres  75  ;  Sclafer  en  signale  un  qa 
mesurait  10  millimètres  à  peine.  Mendc^  cité  par  Cazeaux,  relate  l'obsem- 
tion  d'un  fœtus  qui  semblait  adhérer  au  placenta  par  son  abdomen,  tant 
son  cordon  était  court.  Enfln,  exceptionnellement,  Tombilic  s*insère  direc* 
tement  sur  le  placenta. 

Quant  à  la  proportion  des  circulaires,  Cliantreuil  donne  le  chiiTre  de  1  sur 
6  accouchements  ;  Veit  également  de  1  sur  6  ;  Leray  trouve  702  cas  de  circulaires 
sur  10,457  accouchements,  soit  la  proportion  de  1  sur  9. 

Les  702  cas  de  circulaires  se  partagent  de  la  façon  suivante: 

439  fois  on  trouva  1  circulaire  autour  du  cou,  soit  environ  4  pour       100, 

201  _  2        —  —  —         2    —         100, 

33  _3—  —  —         1—800, 

7  —  4        —  _  —  1    _      2,000, 

1  —  5—  —  —  1    —    10,000, 

5  cas  où  il  y  eut  a  la  fois  circulaire  autour  du  cou  et  autour  du  tronc, 

3  —  —  -r  —      d'un  membre, 

2  —  —    circulaire  et  nœud  du  cordon, 

6  —         circulaire  autour  d'un  membre, 

5  —         plusieurs  circulaires  autour  des  membres. 

Baudelocque,  Gampbell,  etc. ,  ont  vu  des  cas  où  le  cordon  faisait  6  fois  le 
tour  du  cou. 

Wygodzki  signale  une  observation  où  il  y  avait  7  circulaires  ;  M"**  Waldvogd 
et  Credé  en  ont  vu  8. 

Enfin  on  a  noté  différentes  combinaisons  plus  ou  moins  compliquées  de 
circulaires  (cas  de  Siebold,  de  Trélat,  etc.). 

Pour  apprécier  l'importance  des  différents  circulaires  comme  cause 
de  raccourcissement  du  cordon  ombilical,  il  faut  savoir  quelle  est  l'étendue  de 
la  circonférence  du  cou,  des  membres,  etc. 

Le  circulaire  du  cordon  autour  du  cou,  c'est-à-dire  Tanneau  complet,mesure 
20  centimètres. 

L'anse  simple  autour  du  cou  est  une  disposition  comparée  par  Leray  à  un 
foulard  passé  derrière  le  cou,  avec  les  deux  chefs  dénoués  et  pendant  sur  h 
face  antérieure  du  tronc  ;  une  anse  simple  de  cordon  mesure  12  centimètres. 

L'anse  et  le  circulaire  réunis  ont  donc  32  centimètres. 

L'n  circulaire  autour  de  la  cuisse  mesure 15  centimètres 

—  —  du  bras        —      10        — 

—  —  du  tronc  (au  niveau  du  mamelon)  mesure  32        — 

(Leiat). 
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ËdoUgle.  —  La  brièveté  naturelle  csl  une  nnomalie  de  dcvclopperaent.  i 
L>iieli|iK-fois  elle  est  en  rapparl  avec  roligaamnicis  ou  faible  quanlilé  del 
liquide  amniolique.  Un  a  invoqué  aussi  une  prédisposition  individuelle •« 
\  ouii}:,  par  exemple,  a  observé  une  femme  qui  accoucha  deux  fois,  et  chez  quî'l 
)<'  l'iirtlon  fut  chaque  fois  alleini  de  brièveté;  il  incsuruit  25  el  27  co  nli  mètres.  T 

l.'t'iiologie  des  circulaires,  c'est-à-dire  de  la  hrièvclé  uccidenlclle,  n'est  pas 
<  lli-iiicnt  établie;  on  a  invoqué  le  petit  volume  de  l'enfant,  les  mouvemunt^fl 
:'rusi|ues  et  exagérée  delà  mère,  lesmouvemetitscxagérésdu  fœtus,  rhydrara-r 
MiiK,  la  longueur  excessive  du  cordon,  etc.,  <|ui  donnent  lieuàdcs  interpréta-  ; 
iiuiisptus  ou  moins satisfaisanles.  ' 

rby>lolo«le  pa(iiai«i|iHB« ■  —  On  a  chcrché  àévaluer  malttématiijuemeiit  I 
h  loniiueiir  minima  que  le  c^don  doit  avoir  pour  que  la  grossesse  et  l'accou- 
rlicmenl  évoluent  sans  accidents. Tarnier  et  Leraj',  principalement,  ont  pour- 
suivi ce   but.  Les  cbilTres   qu'ils   doimenl   ne  doivent  sans  doute  pas  cire  i 
ai-ceptés  avec  une  riguour  inlransigeaule,  mais  ils  sont  utîlesâ  comiailre  pour  1 
[iréciserun  jieu  les  idées. 

La  distance  du  fond  de  l'utérus  à  la  vulve  est  à  peu  près  : 


de  32  centimètres  avant  l'accouchement. 
do  20        —  après  — 


k!  fond  de  l'utérus  et  l'insertion  ptacenlairp  s'abaissent  donc  de  12  centi- 1 
es  pendant  l'expuUion.  En  admellant  que  rinscrlion  du  cordon  se  fasse  | 
us  loin  possible  de  la  vulve,  au  fond  même  de  l'utérus,  il  ^ra  nécessaire  I 
Ta  lige  funiculaire  ait  au  moins  20  centimètres  de  lon|;ueur  |>our  que  s 
be  ombilicale  sorte  de  roritice  vulvaire.  Mais  de  l'ombilic  à  l'anus,  il  f  a  1 
re  7  centimètres  chez  le  fœtus  à  terme,  si  bien  que  pour  laisser  un  peu  do  J 
ji'u.el  pour  que  l'expulsion  puisse  se  faire  aisément,  le  cordon  devra  mesu- 
rr  .10  rentimètrcs  de  long,  dans  les  présentations  de  l'cxlrémité  céphalique. 

Dans  l'accouchement  par  l'extrémité  pelvienne,  la  lige  funiculaire    doit  1 
oÉfrir  une  )an{(uour  plus  i;rande  pour  qne   l'expulsion  puisse  s'effectuer  sans  I 
peine-  I^n  elTet,  20  cenlimêlres  sont  d'abord  nécessaires  pour  représenter  le  i 
diï'Iancfi  qui  sépare  le  fond  de  l'utérus  de  l'orilice  vulvaire  de  manière  que  l'al- 
ij-he  ombilicale  du  cordon  soit  au  niveau  de  cet  orifice.  Mais,  à  ce  moment, 
-^  membres  inférieurs  el  h  région  sous-ombilicale  du  tronc  soiit  seuls  hors  de 
I  uiUe  ;il  faut  encore  ajouter  une  longueur  égaled  la  dislance  qui  sépare  l'om- 
tiilii-  du  fiominel  de  la  tf'tc  :  or  celte  longueur  est  de  23  centimètres,  l'ovoïde 
[<v(al  mesurant  30  centimètres  en  inoyennc  du  sommet  à  l'anus.  Il  faut  donc  ] 
pluK  de  ko  cejitimétres  de  longueur  au  cordon  ombilical  pour  que  l'accouche-  ] 
ment  par  le  ïiège  se  fasse  aisément.  Tarnier  et  Leray,  en  1893,  indiquent  le  1 
tainimum  de  38  centîmèlres. 

Il  csl  UQ  facteur  qui  permet  de  diminuer  un  peu  ces  chilTres,  c'est  l'exlen- 
°'l<ililé   du  cordon.  D'après  Tarnier  et  Leray,  sous  l'influence  d'une  traction  3 

■  rjiW  grammes,  le  cordon  s'allonge  en  moyenne  de  lc«n/im^fre;iari//ci'm^/r0. 

■  Il  notre,  le  placenta  s'insère  bien  souvent  non  pas  au  fond  même  de  l'ulé- 

^lu&imais  sur  la  paroi  latérale  de  l'organe,  plus  près  par  conséquent  deloriHce  1 
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Tulvaire.  On  pourrait  donc  admellre  l'opinion  soulcnue  par  Tarnier  en  1868^ 
à  savoir  ({ue,  ponr  que  l'accouchement  par  le  sommet  soit  possible,  il  faut  n 
minimuin  de  20  centimètres  de  cordon  ;  pour  1  accoucbcmenl  par  le  siège, 
un  minimum  de  3U  centimètres  esl  nticessiiire. 

Inllncncede  la  brl(vcl«  du  cordon  aur  In  ]tra*»ess«.  —  A  IDoinS  l]Ue  b 
brièveté  ne  aoil  excessive,  la  grossesse  ne  présente  généralement  rien  d'anor- 
mal, mais  la  situation  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine  peut  êti-e  influencée.  în 


;i  le  cordon  est  trop  court  il  peut  empêcher  l'enfant  d'évoluer  libremenl 
et  mettre  obstacle  â  la  présentation  du  sommet.  Il  en  est  de  même  si  l'euDlenoe 
de  circulaires  autour  du  cou,  du  tronc  ou  des  membres  détermine  une  briè- 
veté relative  de  la  lige  funiculaire.  La  production  des  présentations  du  siège, 
de  l'épaule  et  même  de  la  face  se  trouve  ainsi  favorisée. 

Quand  le  cordon  est  très  court,  son  attache  placentaire  peut  subir  des  tirail' 
iemenls  capables  d'amener  le  décollement  partiel  du  placenta  ;  de  lù  dei 
hémorrhagies  suivies  ou  non  d'avortement  ou  d'accouchement  préi 


emeni  prénatnrtjf 
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D'antres  fois,  la  fœlus  qui  a  succombé  k  la  suile  «le  ce  décollemenl  resle  un  cer- 
I  temps danï la  cavité  utérine  où  il  subit  lesmodificalions  qui  accompagnent 
t  niarémiion. 

I  Le  produit  de  conception  est,  dans  de  rares  circonstances,  exposé  â  d'autres 
ingen  quand  il  est  entouré  de  circulaires  qui  l'enserrent  avec  force.  La 
jglon  élreinle  s'atténue,  sV>llite   mi^ine  ci  peut  aller  jusqu'à  se  délaclier 

mplèlemenl  :  tel  1«  cas  de  Taxil  où  le  cou  du  tœtus,  étranglé  par  le  cordon , 
^vail  plus  que  'i  millimétrés  do  diamètre  ;  telles  encore  les  amputations 
mgi'nitalessignfllées  par  divers  auteurs,  plus  rares  pourtant  que  celles  qui 
m  produites  par  des  brides  amniotiques. 

f  Cliniquemenl,  la  brièveté  du  cordon,  qu'elle  soit  absolue  ou  relative,  ne 

e  lieu  qu'ù  des  sympidmes  assez  vagues.  On-a  signalé  la  situation  du 

■  fiplus  qui  reste  élevé  dans  la  cavîlé  utérine,  l'exislence  d'une  douleur  persis- 

r-rriie  en  un  point  de  la  matrice  toujours  le  même,  au  lieu  d'insertion  du  pla- 

<  i'iita,  la  iliminulion  dcR  mouvements  du  fœtus  surtout  vers  la  lin  de  la  gros- 
;"-*e,  rciislcnce  à  l'auscullalion  d'un  souffle  fœtal  el  la  rupture  prématurée 
des  membranes.  Hais  tous  ces  signes  sont  insuffisants  pour  permellre  d'affir- 
mer fiendanl  la  grossesse  la  brièveté  du  cordon. 

lanamre  de  la  brièveté  du  cordon  sur  Im  ninrche  de  raccouchemcnl. 
—  Oevillicrs  pense  qu'on  peu!  parfois,  dès  le  début  du  travail,  reconnaître  la 
brièveté  du  cnrdon  ombilical  aux  signes  suivants:  o  La  persistance  de  l'éléva- 
tion du  fond  de  l'ulénis,  jusque  dans  la  réjnon  épigaslrique,  même  jusqu'à 
b  dilatation  avancée  de  l'orifice  de  l'ulérus,  chez  une  femme  ne  présentant 
aitrun  vice  de  conformation  des  parties  osseuses  du  bassin,  dont  l'enfant  ne 
présente  pas  un  volume  exceptionnel  ou  une  position  anormale,  riiez  laquelle 
t<-  liquide  amniotique  est  modérémenl  abondant,  chez  laquelle  le  segment 
inférieur  de  l'utérus  a  subi  les  modifications  ordinaires  de  la  grossesse.  » 

Mais  c'est  généralement  à  une  période  plus  avancée  du  travail  qu'apparais- 
->'iit  lies  symptômes  ayant  quelque  valeur,  quand  il  en  survient.  Cela  dépend, 

II  eiïvt,  du  degré  de  la  brièveté  :  si  elle  est  peu  marquée,  l'expulsion  se  fait 
-irrs  peine  ;  sî,  au  contraire,  le  cordon  est  réellement  trop  court  pour  permettre 
le  déga^emeDl  facile  du  fœtus,  un  certain  nombre  de  signes  attirent  l'atlen- 
liun. 

Malgré  l'existence  de  contractions  utérines  assez  fréquemment  répétées,  la 
marche  du  travail  est  lente;  lesdouleurs,  quoique  très  vives,  ne  porleni  pas, 
HVMUl  l'expression  habituellement  employée  ;  les  contractions  réveillent  la 
<<  iileurqui,  |>endant  la  grossesse,  était  déjà  fixe  en  un  point,  au  niveau  de  l'in- 

<  ilinn  du  placenta  :  parfois  alors  elles  deviennent  irrégulières  comme  fré- 
|ii.'nce.  Quant  à  la  partie  fœtale,  sa  descente  se  fait  souvent  mal.  Si  elle  était 

i^ag(H>  plus  ou  moins  profondément,  elle  s* arrête  et  ne  vient  pas  appuyer 
lonclxnieiit  sur  le  plancher  périnéal;  malgré  ta  puissance  de  fortes  contractions 
l'aliaisifcmenl  est  limité. 

Si,  ce  qui  est  fréquent,  il  existe  une  position  postérieure,  la  rotation  in- 
'<  me  de  la  tête,  qui  doit  ramener  l'occiput  en  avant,  ne  se  fait  pas;  elle  sem- 
■'■:■  roiiimeacerâ  !>'exécuter.  mais  la  contraction  terminée,  l'occipul.  un  mo- 
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ment  di'pkcé  rclournc  en  arrière  ;  Budin  a  s 
de  ce  genre,  il  en  esl  de  môme  de  La  Torre. 

Quand  la  léle  a  pu  descendre  plu^  bas  el  (|ii'pIIo  appnie  sur  le  pt^iinée,  m 
la  voil  opérer  des  mouvements  d'avance  el  de  rccnl.  Pendant  la  eonlrsctÎMi. 
le  plancher  bombe,  parce  que  l'uli^-rns  s'abaisse  el  que  lu  cordon  se  laiaie 
distendre,  maisaussitàt  que  la  douleur  esl  passée,  la  Idie  recule  entraînée  par 
l'élasticité  de  la  lige  funiculaire.  Ces  mouvemenls  cependant  nu  snnl  poinl 
palhofinomoniques  de  l'existence  d'une  brièveté  naturelle  on  acridenti-lie  te 
cordon;  on  tes  observe  en  effet  chez  les  primipares,  car  ils  peuvent  ^Ire  dosi 
la  résistance  du  plancher  pelvien  d'abord,  de  l'Iiymen  ensuite  (voir  1. 1,  p.Gtl); 
on  les  constate  aussi  chez  un  certain  nombre  de  multipares,  mais  ils  durtnl 
beaucoup  moins.  iH  donc -ces  mouvements  de  va-et-vient  de  la  tête  so  pn- 
duisenl.  surtout  chez  une  multipare  dont  les  organes  génitaux  sont  souples, et 
s'ils  se  répètent  pendant  longtemps,  on  doit  penser  à  une  brièveté  du  cordon. 

I^uand  la  tèle  a  fini  par  sortir,  on  la  voit  s'appliquer  exactement  contre 
l'orilice  vulvairc;  elle  est  entraînée  d'avant  en  arrière  par  le  cordon  tiraillé, 
jusqu'au  moment  où  une  nouvelle  contraction  détermine,  si  elle  est  possible, 
la  sortie  des  épaules  et  du  tronc.  Il  en  est  de  même  lorsqu'on  a  Tiiil  une  appli- 
cation de  forceiis  pour  achever  l'accouchement  ;  dès  que  la  tête  est  dé{l^ 
et  laissée  libre,  elle  obstrue  la  vulve . 

i.  Mattlicws  Duncan  et  Tarnieront  observé^  dans  ces  circonstances,  un  (oj- 
canisme  spécial  de  l'accouchement  :  la  tète  étant  descendue  et  sortie,  le  Irtme 
maintenu  par  ia  tige  funiculaire  subit  une  sorte  de  mouvement  de  bascule,  ai 
mouvement  d'évolution  autour  du  point  dxe  représenté  par  l'insertion  ombili- 
cale du  cordon. 

Pendant  le  trav,Ml,  l'examen  de  l'enfant  permet  de  constater  parfois  chcs 
lui  un  état  de  souffrance.  Nous  avons  déjà  signalé,  pendant  la  ^ossesse,  l'exis- 
tence d'un  souflle  fœtal  qui  peut  Otro  dû  à  la  compression  ûa  cordon,  lorsqiHt 
est  enroulé  sur  le  tronc;  ce  souffle  est  aussi  constaté  pendant  le  travail. 

L'enfant,  au  moment  de  raccouclicmenl,  peut  souffrir,  soit  parce  que  son 
cordon  est  comprimé,  soit  parce  que  latlurcc  du  travail  esl  très  prolongée  :iiB 
constate  alors  un  mlentissomcnt  des  bruits  du  cœur  fn-lalquï,  en  même  temps, 
deviennent  irréguliers  et  sourds,  la  sortie  du  méconium  el  quelquefois,  biea 
que  rarement,  l'existence  de  mouvemenls  convulsifs. 

D'autres  accidents  surviennent  encore  :  le  cordon,  tiraillé,  détermine  nit 
décollement  partiel  du  placenta  et  il  s'ensuit  une  hémorrbagic;  d'aalres  fois 
le  placenta  ne  se  détache  pas,  mais  le  cordon,  mince,  fragile,  se  décbîre.  Si  la 
rupture  du  cordon  est  complète,  l'enfant  peut  être  rapidement  expulsée! 
l'accident  ne  peut  avoir  de  conséquences  sérieuses  ;  si,  au  contraire,  la  lift 
funiculaire  ne  se  déchire  que  lentement  ou  si  l'accouchement  ne  se  (ermÏM 
pas  immédiatement,  une  hémorrhagie  du  cordon  se  produit  qui  cause  h 
mort  de  l'enfant. 

Mais  si  le  placenta  est  resté  adhérent  à  l'ulérus,  si  le  cordon  résistant  M 
s'est  pas  déchiré,  et  si  les  contractions  fortes  et  fréquentes  ont  déterminé  1> 
sortie  du  fœtus,  ce  dernier  peut  entraîner  à  sa  suite  les  parois  de  la  matriea^B'- 
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y  a  inversion  utérine:  des  symptômes  généraux  très  sérieux  et  des  hémorrhagies 
formidables  en  sont  parfois  la  conséquence.  Feikin  a  vu  un  cas  dans  lequel 
le  cordon  faisait  cinq  circulaires  autour  du  cou,  l'enfant,  chassé,  entraîna  le 
placenta  avec  l'utérus  et  Thémorrhagie  fut  très  grave.  Il  observa  le  même 
accident  dans  un  autre  fait  ou  le  cordon  formait  un  circulaire  autour  du  cou. 
Voilà  ce  qui  se  passe  dans  les  présentations  du  sommet.  Dans  celles  du 
siège,  la  brièveté  du  cordon  peut  apporter  les  mômes  obstacles,  d'autant  plus 
que,  nous  Tavons  vu,  le  cordon  a  besoin  d'être  un  peu  plus  long  pour  laisser 
sortir  tout  le  corps  du  fœtus. 

Pendant  la  grossesse,  les  signes  de  la  brièveté  de  la  tige  funiculaire  sont 
aussi  à  peu  près  nuls;  pendant  l'accouchement,  le  siège  ne  pénètre  parfois  que 
très  difHcilement  à  travers  le  détroit  supérieur  ou,  s'il  est  descendu  dans  l'exca- 
vation, il  ne  franchit  qu'avec  peine  le  détroit  inférieur  et  le  plancher  périnéal. 
Il  n'est  pas  rare,  si  le  fœtus  est  à  cheval  sur  le  cordon,  de  voir  ce  dernier  se 
rompre  sous  l'influence  de  tractions  exercées  pour  opérer  le  dégagement. 

On  a  vu  les  circulaires  du  cordon  et  la  brièveté  qui  en  était  la  conséquence 
déterminer  la  présentation  de  la  face.  En  1802,  Carbonelli,  voulant  faire  une 
version  pour  un  accouchement  qui  ne  se  terminait  pas,  trouva  le  cordon 
enroulé  autour  du  tronc  ;  il  passait  dans  le  creux  axillaire  droit,  sur  la  clavi- 
cule gauche  et  venait  faire  cinq  circulaires  autour  du  cou.  De  là,  il  se  rendait 
^u  placenta  en  passant  sous  l'angle  droit  du  maxillaire  inférieur;  il  maintenait 
ainsi  la  face  défléchie. 

Mais  les  circulaires  et  la  brièveté  du  cordon,  quand  ils  mettent  obstacle  à 
i  accommodation,  produisent  surtout  la  présentation  de  l'épaule.  En  1890,  à 
la  Charité,  une  femme  se  trouvait  en  travail  chez  laquelle  on  n'avait  pu  réussir 
à  faire  la  version  par  manœuvres  externes,  fiudin,  ayant  attendu  que  la  dila- 
tation fût  complète,  voulut  procéder  à  la  version  podalique  par  manœuvres 
internes.  La  main  droite,  introduite,  saisit  le  genou  droit  :  un  circulaire  exis- 
tait autour  de  la  cuisse  et  gênait  le  dégagement,  il  fut  enlevé.  Un  autre  circu- 
laire entourait  aussi  la  cuisse  gauche,  on  le  relira  et  alors  seulement  l'évolution 
^u  fceius  put  être  pratiquée;  le  dégagement  du  tronc  et  celui  de  la  tête  furent 
ensuite  opérés  sans  difficulté.  Après  Taccouchement,  on  remit  sur  le  corps  de 
Venfant  le  cordon  dans  la  situation  qu'il  occupait  antérieurement  :  il  était 
f^^ile  de  voir  comment  Jes  circulaires,  qui  entouraient  lesmembres  inférieurs, 
avaient  pu  mettre  obstacle  à  la  version  par  manœuvres  internes  et  aussi  par 
ïûancjeuvres  externes. 

Ubrièveté  du  cordon  empêche  en  effet  quelquefois  de  pratiquer  cette  dernière 
opération,  qu'il  s'agisse  d'une  présentation  du  tronc  ou  d'une  présentation  de 
Iwlrémité  pelvienne.  Grynfeltt,  de  Montpellier,  l'essaya  vainement  chez  une 
femme  dont  l'enfant  se  présentait  par  l'épaule  droite,  en  variété  dorso-anté- 
neure;  il  fit  la  version  par  manœuvres  internes, le  fœtus  avait  trois  circulaires 
serrés  autour  du  cou.  Lefour,  de  Bordeaux,  a  rapporté  deux  faits  qui  ont  une 
importance  encore  plus  grande.  Une  de  ses  clientes  avait  une  présen 
Wiondu  siège  :  il  pratique  la  version  par  manœuvres  externes  et,  comme  la 
iD^e  n'était  pas  tout  à  faità  terme,  il  appliqua  une  ceinture  pour  maintenir 
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l'enfant  dans  sa  nouvelle  poation.  Il  revint  quelques  jours  plus  lard  el  reWon 
la  tfle  au  fond  de  l'ulérus,  le  siège  en  bas;  de  plus,  la  Terame  luidil  qucl'en- 
fant  ne  remuait  plus  autant.  Il  ausculta  et  perçut  un  soulHe  fœtal,  NéamnoirB, 


IttJérct^  accidentelle  du  cordon. 


il  fil  de  nouveau  la  version  par  manœuvres  citernes  et  niipliiiua  cncoran 
lure.  Deux  jours  plus  tard,  il  revint  et  ausculta  :  l'enfant  i^lait  mort,  L'n 
chement  montra  qu'il  avait  deux  circulaires  tris  serrés  autour  du  cou,  Lefonf  | 
se  demanda  si  les  manœuvres  qu'il  avait  faites  n'avaient  pas  été  pour  qW 


^^^^^^^^FlRiËVETÉ  [ii;  coniJON  ombilical  73  ] 

■^o  A»ni  h  mort  du  fœtus,  r'cst- .^-ilire  si  ses  lenlalives  n'avai<?nl  pas  serré  j 

<s.iiilage  les  rirculaircs.  ] 

«Juclque  temps  après,  il  eul  ii  donner  ses  soins  à  une  aulre  dame  don!  l'en-  1 

r^tiil  st^  présentait  encore  par  le  siège.  Les  tentatives  lic  version  par  manœuvres  1 

exlenir-s  ûlanl  infructueuses,  il  se  souvint  du  cas  précédent  et  n'insista  pas  I 

iiiroup.  Cependant,  le  soir  même,  la  malade  eul  unécoulemenldcfiaitg,  une  I 

:i|<-  liéniorrliHgie  utérine.  Uuand  l'accouchement  cul  lieu,  il  constata  dent  J 

.   iil aires  autour  du  cou  de  l'enrunl  et  un  décollenionl  partiel  du  placenta  qui  1 

M'uicjolail,  selon  toute  apparence,  au  moment  où  les  manœuvres  avaient  été  1 

[ir.iliquées.  1 

Kn  1888,  (ludin  9  observé  un  fait  non  moins  Inléressanl.  Il  Tut  appelé  prés  J 

'  un.?  dame  russe  dont  l'enraiit  se  présentait  par  le  sié^c.  en  position  sacro-  I 

Kjue  gaurlic  antérieure.  Il  cssava  la  version  par   mantcuvres  externes  ;  la  1 

' ,  bien  que  très  comprimée,  ne  descenditiine  peu  h  droite;  il  tenta  de  la  I 

lin-  basculer  du  câté  gauche,  elle  s'arrêta  dans  le  liane.  De  quelque  c6té  qu'il  ] 

I  hcrcliAt  à  la  pousser,  dés  qu'il  cessait  d'appuyer,  elle  revenait  brusquement  I 

3  sa  position  première,  comme  st  un   cordon  élastique  avait  été   lendu.-'I 

"   n'insista  pas  davantage.  La  dame  accoucha,  l'enrant  sortit  par  le  siège.  1 

I  jint  voir  alors  qu'il  existait  un  circulaire  autour  du  cou  et  un  autre  autour  4 

<  ironc  ;  le  cordon  qui  passait  dans  l'aisselle  où  il  était  retenu  par  le  bras  ne  I 

.  Ltteltait  au  fœtus  de  basculer  ni  du  cà{é  droit,  ni  du  cù[é  gauche.  1 

liimc  le  cordon  peut  mettre  obstacle  i>ar  sa  brièveté  naturelle  ou  aceiden-  I 

If  à  la  version  par  manœuvres  externes;  si  on  insiste  pour  donner  une  ] 

!iiie  position  il  l'enfant,  on  risque  d'amener  sa  mort  par  compression  du  cor-  1 

1  ou  par  décollement  du  placenta  :  dans   ce  dernier  cas,  si  une   hémor-  | 

I  lijie  sérieuse  survenait,  elle  serait  également  dangereuse  pour  la  mère.  | 

■  tiaaBaailr.— De  tout  ce  qui  précède,    il  résulte  que  le  diagnostic  de  la  | 

<  volé  du  cordon  est  toujours  entouré  de  grandes  dillicullés.  Pendant  la  J 

-scsse,  on  demeure  dans  l'ignorance  complète  de  cette  disposition;  il  en  1 

:  souvent  de  même  au  début  du  travail,  car  les  signes  sur  lesquels  Devil-  | 

liers  et  d'autres  auteurs  ont  appelé  l'atlenlion  n'ont  qu'une  valeur  très  rela-   1 

tive.  I 

Après  la  rupture  des  membranes,  les  symptômes  obi^ervés peuvent  avoirune  ] 

l>ius  grande  importance,  surtout  la  descente  dlITicile  de  l'extrémité  céphallque  I 

ilans  Teicavation,  ses  mouvements  de  retrait  après  chaque  contraction,  l'im-   j 

^.iKsibilité  de  la  rotation,  etc.  Mais  on  ne  pos.sède  aucun  moyen  de  faire  d'une  J 

'in  absolue  le  diagnostic;  l'introduction  entière  de  la  main  dans  les  orga-  i 

•  jfénilaux,  qni  a  été  conseillée  pour  aller  constater  la  situation  du  cordon,   | 

il  guère  pratique  et  oITre  des  inconvénients.  I 

Miidc.  —  La  brièveté  du  cordon  est,  en  général,  peu  grave  pour  la    j 

H;  cependant,  elle  peut  retarder  beaucoup  l'expulsion  et  nécessiter  des   j 

râlions.  On  ne  doit  pas  trop  attendre  pour  Intervenir  :  Lusk  a  obsené  une  J 

'^  uime  qui  mourut  do  gangrène  vésico-vaginale  après  un  accouchement  rendu  1 

l'irique  par  la  brièveté  du  cordon;  nous  avons  signalé,  rappelons-le,  les   ] 

{norrliagics  consécutives  au  décoltemenl  du  placenta  et  l'inversion  utérine.    I 


Jiéjnori 
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Lepronoslic  est  souvent  mauvais  pour  le  Tirtus  quand  ta  briè««lé  do'or 
don  est  assez  marifuée  pour  être  cause  de  d;slocie  :  sur  b2  obserflliiM^ 
Devilliers  noie  15  enfants  morts,  Sur  les  25  cas  igui  lui  sont  personnes,  il  an 
trois  enfants  mort-nés.  Les  lenteurs  et  rirrégularité  du  travail,  les  traunn- 
lismes  ijui  résultent  des  opéralions  souvent  graves  et  presfjue  toujours  «écs* 
tées  sans  diagnostic  précis,  expliquaient  cette  gravité  avant  l'antisepsie.  Ajoa- 
tons  encore  les  ruptures  du  cordon  et  le  décollement  prématuré  du  placeoU. 

Traitvment.  —  Nous  allons  passer  en  revue  la  conduite  qu'on  doit  teoit 
dans  les  présentations  du  sommet,  de  ta  face,  du  siège  et  de  l'épaule. 

SoHM^rr.  —  Pendant  la  grossesse,  il  n'y  a  aucune  indication  ttiérapeutiipie à 
Tormuter  ;  le  diagnostic  n'est  presque  jamais  établi ,-  mi^me  s'il  était  fait,  oa 
n'aurait  pas  de  ressource  sérieuse  à  sa  disposition. 

Pendant  la  première  période  du  travail,  avant  la  nipture  des  membmiec, 
on  se  trouve  encore  dans  la  même  incertitude  et  dans  la  même  impuissance. Si 
pourtant  on  suppose  tabrièveté  ducordoniCn  raison  des  caractères  particulier! 
que  présentent  les  contractions  utérlnos,  si  l'auscultation  Fait  entendre  H 
souille  funiculaire,  si  enlin  et  surtout  une  bémorrliagie  se  produit  par  décolle- 
ment prématuré  du  placenta,  on  a  te  devoir  de  rompre  tes  membranes. 

Quand  ta  dilatation  est  complète,  et  en  présence  d'une  tête  qui  reste  élevée sint 
que  rien  puisse  expliquer  le  défaut  d'engagement,  la  meilleure  conduite 
d'appliquer  le  forceps,  en  s'aidant  de  l'expression  utérine  recommandée  par 
Krislelter.  Le  dégagement  des  circulaires  et  la  section  du  cordon  (Iturloii)  duis 
l'intérieur  de  la  cavité  utérine,  sont  des  moyens  illusoires.  La  version  podaliqnt 
est  formellement  conire-indiquée  (Devilliers)  ;  nous  avons  vu,  en  effet,  qu'il  &!■ 
lait  une  longueur  de  cordon  plus  grande  dans  l'accouchement  par  te  siège  que 
dans  l'expulsion  par  le  sommet. 

Quand  la  tète  est  arrêtée  dans  l'excavation,  on  ne  sait  pas  habiluelletnenl 
quel  est  l'obstacle  qui  gêne  la  terminaison  de  l'accouchement  ;  on  soupcouoe 
cependant  ta  brièveté  du  cordon  si,  malgré  les  contractions  puissantes,  ta  tèteoe 
descend  pas  ou  si,  se  trouvant  en  position  postérieure,  elle  n'exécute  pas 
mouvement  de  rotation  ;  on  n'a  comme  unique  ressource  que  l'application  du 
forcepsaldédel'expression  utérine;  on  est  souvent  amené  àelîectuer  des  tracttODB 
énergiques,  factieuses  pour  ta  mère  et  surtout  pour  l'enfant  :  an  moment  d' 
elTort  d'extraction,  on  sent  quelquefois  un  craquement  soudain  suivi  du  dè^ 
gemenl  facile  delà  partie  fœtale,' c'est  te  cordon  qui  s'est  rompu.  On  doitalon 
se  bâter  de  terminer  l'accouchement  pour  arrêter  Ibémorrhagie  fuDiciilair«. 

Quand  la  tête  est  arrivée  sur  le  plancher  pelvien  qu'elle  fait  fortement  boot- 
ber  h  chaque  contraction,  on  peut,  en  même  temps  qu'un  aide  fait  de  l'expres- 
sion, aller  saisir  la  tète  à  travers  le  périnée  ;  on  favorise  sa  déflexion  en  la 
refoulant  de  basen  haut  et  d'arrière  en  avant.  Peu,  Smellle,  Ritgen  poursuivent 
le  même  but,  en  introduisant  deux  doigts  dans  le  rectum,  pour  accrocher  le 
front  ou  te  menton  à  travers  ta  cloison  recto-vaginate.  Outre  le  danger  de 
perforer  celte  cloison,  ta  manœuvre  de  Peu,  de  Smetlie,  de  Rilgcn,  n'a  pas, 
à  beaucoup  prés,  la  même  eUlcacilé  que  le  forceps  ;  c'est  donc  k  t'emplni 
de  cet  instrument  qu'il  faut  surtout  recourir. 
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Lorsque  la  Wle  a  franchi  l'orifice  vulvaire.iioîl  sous  l'inllueiice  des  conlrac- 
l'its  iilôrines,  soil  à  l'aide  îles  diverses  marirpiivres  que  nous  avons  rappelées 
.  ivec  le  secours  rin  forceps,  le  doipt  passé  autour  du  cou  de  l'enfanlv  cons- 
"  1.1  présence  de  circulaires  très  serrés  :  a  il  est  diUicîle  de  les  dégager  par 
■^us  la  lêle  comme  dans  les  cas  simples,  il  est  même  parfois  impossible  de 
l'élire  passer  sur  les  épaules  el  on  a  conseillé  de  pratiquer  la  section  du  cor- 
it  avec  les  ciseaux.  It  est  évident  que  celle  sedion  permet  le  dégagement  | 
l'iile  du  tronc,  mais  renfanl  peut  perdre  une  certaine  quantité  de  sang. 
I  >i  faot-il  avoir  soin,  pour  éviter  cet  accident,  de  saisir  le  cordon  entre  deux   ' 
l'rs  et  de  con)ier  entre  elles  b  lige  funiculaire;  si  on  n'a  pas  de  pinces,  on  ] 
■  :  {.-lisser  rapidement  deux  fils  sur  le  cordon,   pratiquer  deux  ligatures  et  i 
i|if  r  entre  elles  la  tige  funiculaire.  De  la  sorte,  si  l'enfunt  n'absorLe  pas  Is 
v  qu'il  iiuraitdi^  puiser  normalement  dans  le  placenta,  du  moins  il  n'est  pas 
[  lisé  à  imo  hémorrhagîe  "  (Budin  et  Crouzat). 

I  Kcx.  —  Dana  les  ras  de  présentation  de  la  face,  qui  sont  très  rares,  la  con- 
>:ii>-  &  tenir  sera  la  mfinc  que  daus  les  présentations  du  sommet, 
^'tCK.  —  Dans  l'acroucbemenl  par  le  siège,  lorsqu'on  constate  que  l'enga- 
irient  ou  que  le  dégagement  ne  peuvent  avoir  lieu  et  que  l'enfant  soulTre,  on  -' 
.  .1  l'extraction  du  tronc.  Si  le  fœtus  est  h  cheval  sur  le  cordon,  on  réussira 
iiiTalctnent  ji  liWier  ce  dernier  en  le  faisant  passersous  une  des  fesses.  Dans   i 
l'.ie  contraire,  on  pratiquerait  la  section  de  la  tige  funiculaire  après  avoir 
'  sor  elle  deux  fds  el  avoir  fait  une  double  ligature;  l'extraction  serait 
iiile  terminée  rapidement. 

1  F'Ati-K.  —  Dans  les  cas  de  présentation  de  l'épaule,  si  on  tente  pendant  les 
I  rijers  temps  de  la  grossesse  de  faire  une  version  soil  céphalique,  soit  poda- 
,  ii>  par  mano-uvres  externes  et  si  on  ne  réussit  |>as,  on  ne  se  livrera  pas  à 
^pressions  tropfurtes  et  trop  souvent  répétées:  on  se  rappellera  les  faits  ob- 
•  p»r  GrynfcItt.Lefouret  Dudin. 
ternie,  pendant  le  travail,  quand,  en  essayant  la  version  par  manœuvres  in- 
1  moment  d'élection,  uii  ne  réussit  pas  .i  amener  le  siège  en  bas,  on 
ibfTclier  si  l'obstacle  n'est  pas  constitué  par  la  présence  de  circulaires 
r  des  membres  inférieurs,  Danscccas,  on  commencerait  parles  dégager 
l^la  Ravité  utérine,  ainsi  qu'a  pu  le  faire  Budin,  et  c'est  après  qu'on  procé- 
"I  it  l'évolution  et  à  l'extraction  du  fœtus. 

P.  Bi'iiiN  et  L.  Deimeus. 


ARTICLE  111 
DTsTOciE  tnit  km  ntmRA^ts  dic  l'oeup 


BMiographie ehronologique.  —  Jacodehieh.  Manuel  d'iccoucbemani,  ISIS.  —  R.Baihes. 
Ofértt'ont  nbsi£l„  1971. —  ScRRCZDcn.  Lchrliuch,  18TG.  —  Bdoir  m  Cnuuz*T.Lft  pralji|u« 
d»  ac'iiu'-biMiuiiti,  ISyl.  —  UcHLEiK.Die  Adhiireiiï  dn  uolcrcn  Kipolt  ait  Unache  iln 
vrn<4iert(<ii  KràffnungipsHodc,  Cuntralbalt  fSr  Gyn^  ISOS,  a°  lil,  IJ  mai,  p.  Si9. 
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Nomenclature  alphabétique  des  auteurs, 

AuDEBERT,  1893.  HUDIN  et  Grouzat,  1840.  LuHLElN,  1899. 

Barnes,  1871.  Jacuuexier,  184().  Schroeder,  1875. 

Dans  les  conditions  normales,  les  membranes  de  l'œuf  n'apportent  pas 
d*obtacles  à  l'accouchement.  Au  moment  de  la  dilatation  complète  du  col,  eo 
général,  la  poche  des  eaux  se  rompt  sous  l'influence  d'une  contraction  uté- 
rine. La  force  nécessaire  pour  opérer  celle  rupture  a  été  étudiée  expérimen- 
talement (voir  tome  I,  p.  603). 

Si  les  membranes  sont  plus  rcsislanles  qu'à  l'ordinaire,  leur  déchirure  en 
temps  opportun  n'a  pas  lieu.  Au  loucher  va|;inal,  on  trouve  une  poche  des 
eaux  à  parois  résistantes  et  solides  que  le  doigt  n'arrive  pas  à  rompre  soit 
dans  l'inlervalle,  soit  même  au  moment  des  contractions  utérines.  II  y  alàDO 
vérilable  ohslacle  contre  lequel  les  efforts  de  l'organe  geslateur  peuvent  par- 
fois s'épuiser.  Le  remède  csl  simple  :  il  suffit  d'ouvrir  la  poche  des  eaux  et  • 
d'employer  pour  atteindre  ce  but  une  lige  pointue  quelconque,  un  pera^ 
membranes  métallique  ou  autre,  glissé  sur  la  face  palmaire  d'un  ou  de  deui 
doigts  conducteurs.  Auparavant  on  devra  s'assurer  qu'il  s'agit  bien  dune 
vérilable  poche  des  eaux,  cl  non  d'une  bosse  séro-sanguine  ou  d'une  tête 
hydrocéphale. 

Il  se  peut  que  rcxtrémilé  inférieure  de  l'œuf  se  décolle  sur  une  étendue 
beaucoup  plus  grande  que  dliabitude,  cl  que  mettant  à  contribution  l'exten- 
sibilité des  membranes  qui  la  constituent,  la  poche  des  eaux  descende  jusqu'à 
la  vulve.  Sa  déchirure  peut  se  faire  alors,  ou  au  voisinage  du  point  le  plus 
déclive,  ou  circulairement  en  laissant  libre  un  lambeau  plus  ou  moins  large, 
qui  est  détaché  avant  l'expulsion  du  fœtus. 

D^mtresfois,  la  rupture  des  membranes  ne  s'effectue  pas.  Mais  la  tête  du 
fœtus  se  dégage  de  la  vulve,  encore  recouverte  des  parois  ovulaires  :  on  dit 
alors  que  Fenfant  naît  coiffé.  Avec  l'ongle,  ou  mieux  avec  une  pince  à  forci- 
pressure,  il  faut  déchirer  sans  plus  tarder  la  poche  membraneuse,  pour 
permettre  à  Pair  atmosphérique  de  pénétrer  dans  les  poumons  de  l'enfant. 

Enfm,  dans  des  cas  plus  rares  encore,  surtout  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  l'œuf  a  été  expulsé  en  entier,  sans  ouverture  préalable  des  mem- 
branes. Audebert  a  publié  il  y  a  quelques  années  un  lait  d'expulsion  de  l'œuf 
complet  chez  une  femme  enceinte  de  sept  mois. 

Il  faut  ici  encore  débarrasser  au  plus  vite  le  fœtus  de  ses  enveloppes  pour 
permettre  à  la  respiration  pulmonaire  de  s'établir. 

(iC  n'est  pas  seulement  au  moment  de  l'expulsion  que  les^  membranes 
de  Tcruf  sont  capables  de  gêner  la  marche  du  travail.  Il  n'est  pas  rare  que,  en 
dehors  de  toute  inertie  vraie  de  la  fibre  utérine,  de  toute  rigidité  du  col, 
sans  qu'il  y  ait  excès  de  volume  du  contenu  utérin,  la  dilatation  se 
fasse  avec  une  grande  lenteur.  Il  n'y  a  pas  agglutination  des  lèvres  de  rori- 
fice,  et  le  tloigl  investigateur  arrive  sans  obstacle  sur  les  membranes,  et 
pourtant  le  travail  ne  progresse  pas.  En  examinant  les  rapports  de  la  poche 
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U  eaux  avec  le  tissu  utérin, on  ruconnail  bienlôli)uesi  le  doigt  pénètre  aisé^ 
snl  jusiiii'aus  inmibranes,  il  ne  peut  en  revanche  s'insinuer  entre  ellei 
1  paroi  (lu  segment  inrérieur  :  des  adhérences  jilus  ou  moins  solides» 
jnhat  d'une  cndomélrile  antérieure,  se  sont  fornuïes,  le  décollement  de^ 

mbranesovulalres  n'a  pas  eu  lieu,  la  poche  reste  phile,  et  l'ouverture uléi 

b  no  s'agrandit  pas,  ma)}p-é  des  contractions  régulières,  malgré  même  deti 

Irxctions  exagérées  et  particulièrement  Tatigantes. 

$  arrive  qu'à  un  moment  donné,  le  chorioii  se  déchire  spontanément;] 
os  constituant  à  lui  seul  la  poche  des  eaux,  glisse  dans  l'ouveffl 
h,  se  sépare  plus  ou  moins  complètement  des  autres  enveloppes  de  l'œuf  ;1 
eulérin  libéré  de  ses  attaches  pathologiques  reprend  son  mode  normaîfl 

lilatalion,  et  l'accoucbemenl  se  teraiine. 

i  cette  solution  naturelle  ne  se  produit  pas.  il  Tant  l'exécuter  artiftcielle-fl 
bl.  Ou  essaiera  d'abord  de  glisser  le  doigt  entre  l'œuret  le  segment  infé-l 
',  afin  d'en  séparer  les  membranes  sans  les  déchirer.  En  cas  d'échec,F 
|«uvrira  artiTiciellement  la  poche  des  eaux  malgré  le  faible  degré  dcdila-t 
|bt),  cl  Ion  verra  celle-ci  se  compléter  bietilAt  après  la  levée  de  l'obstacle.] 

«es  adhérences  pathologiques  de  l'extrémité  inférieure  de  Tceuf  au  voisî-j 

e  dn  col  enlraiiient  souvent  une  anomalie  de  la  délivrance,  à  savoir  U'| 

nlion  partielle  des  membranes  (voir  tome  IV,  p.  110). 

P.~B.  et  L.  Dehelin. 


ARTICLE  IV 


Bibliographie  chronologique.  —  Jacqdemier.  TraiU  d'accouchemeiiii,  isu,  t  %M 

'l'fi.  —  MlBTiN,  GvbuTlwrtcllWerung  durch  misagestaltek!  Fniclile.  Zeitscbrifl  f.  Cebuttt,f 

'  ir.yniàk„t  1, 1377,  |i.  13.—  Ubmer  rIBddin.  TrBilé d'aMouclieiinnl,  t,  |[,  p.  «7,  1887.-1 
\.i\iM.*.  TraiU  d'iccQucheinent.  Bd  II,  1888.  —  StnzALKO  et  Elusbug.  GeburtunomftlianJ 
urliDilTiirnutHtdui  Kiiidei  (Kasuistikl.  Ceniralblaur.  ayn^kol.,  1SS9,  ii>  81.  — CuiACAClK.  f 
..Liatc*  de  IB  Social!  obttarifBle  de  France,  I80tl,  p.  15B. 


ndalure  alphabétique  des  auteurs. 


i 


::mll.  18A6,  MiiiTn,   1877.  Sthzalko  cl  EUASBERG,  If 

xHKCtCn,  iSflO.  HVLLKR,  1888,  TAnniER,  1886. 

1/étude  anatomique  des  monstres  unitaires  a  été  faite  pfécédemmeni  (voy ei  | 
II,  p.  419).  On  a  vu  queles  monstres  unitaires  autosites  sont  classésd'aprés  la  I 
Jon  du  corps, qui  est  le  siège  de  l'anomalie;  cetle  dernière  peut  intéresser  I 
^  membres,  le  tronc,  le  crâne  ou  la  face, 
lice  i|ui  coDcernela  dystocie,  elle  est  rare  dans  les  casqui  nous  occupeDt  ; 
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en  elTet,  l'accouchement  a  lieu  bien  souvenl  avant  terme  et,  connue  et 
quence,  le  fœtus  monstrueux  n'a  pas  un  volume  suffisant  pour  cré«r  des  dit 
acuités  pendant  l'expulsion, 

Cependaul  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans  certain!;  cas,  l'alliladi 
vicieuse  des  membres,  leur  ankylosc,  s'accompagnanl  de  (graves  dévialium 
dans  leur  forme,  ont  amené  la  dyslocie.  Dans  d'aulres,  l'accoucheur, obli^dt 
terminer  l'accouchemenl  par  la  version  podaliijue,  est  surpris  de  rencentltt 
dans  la  région  qui  répond  aux  membres  inférieurs  une  saillie  de  forme  ias- 
sitiie,  impossible  à  soupçonner  avant  d'avoir  introduit  la  main  dans  l'ulénuif 
formée  par  la  fusion  monstrueuse  des  deux  membres  inférieurs  (monslM 
symêles  ou sirénomèles) .  Maygriera  vuun  failde  ce  genre.  Il  s'agît  moiii3,s 
pareille  circonstance,  de  difficultés  mécaniques  vraies  que  d'hésilalions  étu 
io  diagnostic  ot  dans  l'exéculion  de  l'opération  projetée. 

Les  monstres  par  modincalions  graves  dans  la  conformation  du  Ironc  on  ii 
h  lêle  deviennent  quelquefois  causes  de  dystocie,  soil  par  excès  de  volumeihs 
régions  anormales,  soil  pardéfaut  de  souplesse  desdifférentes  pièces  du  sque- 
lette rachidien.  Dans  le  premiercas,  ce  sont  de  véritables  tumeurs  liquides  M 
solides  qui  empèehenl  l' accouchement.  Dans  le  second  cas,  il  s'agit,  comiDE 
dans  un  fait  rapporté  par  Nivert,  d'une  incurvation  de  la  colonne  verlébnlt, 
d'une  gibbosilé  solide  et  saillante  qui  peut  être  arrêtée  au-dessus  du  pubis  4 
rendre  inutiles  les  eiïorls  d'extraction  lenlés  à  l'aide  du  forceps  appliqué  sur 
la  tèle  venant  la  première.  Toute  autre  anomalie  ruchidieune  (le  spina-bifidl, 
par  exemple)  est  susceptible  de  devenir  une  cause  de  dyslocie  soil  par  eseti 
de  volume  de  la  région  malformée,  soit  par  défaut  de  souplesse  concomitml 
de  la  colonne  cervico- dorsale,  celte  raideur  rendant  «  l'expulsioti  spontanée 
difficile  ou  même  impossible,  quoique  renfant  soit  peu  volumineux  et  la 
fort  petite  »  (Jacquemier). 

Les  malformalions  de  la  tète  portent  le  plus  souvenl  sur  l'encéphale  (voja 
tome  II,  p.  425}.  Les  nulencéphales  portent  au  niveau  de  la  nuque  une  luiueor 
à  la  facoD  d'un  énorme  chignon  de  femme.  Si  l'extrémité  céphalique  vieni  h 
première,  ou  c'est  la  tumeur  elle-même  qui  descend  d'abord  dans  l'excat*- 
tion,  et  le  diagnostic  est  alors  fort  ht^sitant,  car  un  croit  soit  à  une  poche  dM 
eaux  intactes,  soit  h  une  hydrocéphalie,  soil  encore  à  une  tumeur  liquide  do 
ventre  ;  ou  bien,  la  tumeur  du  nolencéphale  resle  derrière  la  tèle,  qui  a' 
gage  la  première  en  présentation  de  la  face  ;  c'esl  qu'en  etTel  la  luitieur  bi 
contre  le  détroit  supérieur,  et  lire  sur  la  nuque  par  l'intermédiaire  de 
pédicule,  en  même  temps  que  les  contractions  utérines  poussent  la  tête  dans 
le  petit  bassin  et  la  défléchissent. 

Ilexisteencored'aulresvariélésd'encéphalo-méningocèles.soilquelalnnieiir 
siège  au  niveau  de  la  région  frontale  (proencéphales),  soil  qu'elle  s'attache 
à  la  voùlo  même  au  crAne  (podencéphale.'i).  L'accouchemenl  est  le  plus  sou- 
vent spontané  dans  ces  circonstances,  et  il  ne  se  signale  que  par  les  scttta- 
lions  singulières  que  perçoit  le  médecin  au  moment  de  son  ciamen,  et  pu 
les  erreurs  de  diagnostic  qui  en  résultent.  Si  la  lumeurest  1res  volumineuse, 
il  est  possible,  dans  la  podencéphalie  par  exemple,  que  le  kyste  venant  pre- 
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miersoil arrêté  au  détroit  supérieur  et  agisse  comme  une  hydrocéphalie  exa- 
gérée; si  renrantnait  au  contraire  par  l'extrémité  pelvienne,  Texpulsion  parait 
physiologique  en  ce  qui  concerne  le  siège,  le  tronc  et  même  la  tête  dernière, 
mais  on  reconnaît  à  ce  moment  qu'il  existe  un  appendice  empêchant  la  sortie 
00  l'éloignement  de  la  totalité  du  fœtus.  De  pareils  faits  sont  exceptionnels. 

Les  monstres  les  plus  fréquents  sont  les  pseudencéphaliens  et  les  ancncé- 
phalieos  ;  ils  naissent  d'habitude  spontanément  et  par  l'extrémité  céphalique, 
maisla  ?oûte  du  crâne  manquant  chez  eux,  la  première  sensation  qu'on  éprouve 
ao  toQcher  vaginal  fait  immédiatement  penser  à  une  présentation  de  la  face  ; 
toutefois,  en  portant  le  doigt  sur  la  région  frontale,  on  ne  sent  pas  la  saillie 
eooveie  et  volumineuse  de  la  voûte  ;  au  delà  d'un  rebord  osseux,  abrupt, 
qui  existe  au-dessus  des  arcades  sourcilières,  il  existe  une  sorte  de  moi- 
gnoncharnu  sur  lequel  le  doigt  ne  peut  s'appuyer  sans  déterminer  des  mouve- 
ments convulsifs  et  désordonnés  du  fœtus.  En  groupant  les  signes  fournis  par 
Thydramnios  qui  accompagne  si  souvent  les  malfocmations  fœtales,  avec  ceux 
d'une  présentation  de  la  face  accompagnée  des  anomalies  qui  viennent  d'être 
décrites,  on  a  pu  poser  le  diagnostic  exact  d'ancncéphalie  dans  le  cours  du 
traTail,  avant  même  la  rupture  des  membranes  (P.  Dubois, Tarnier,  Budin,  etc; 
dans  un  fait  rapporté  par  Budin,  l'attention  fut  aussi  particulièrement  attirée 
par  l'existence  de  battements  très  nets  sur  la  partie  fœtale  qui  se  présentait, 
battements  artériels  qu'on  a  pu  sentir  encore  quelques  instants  après  la  nais- 
Mnce;  l'examen  anatomique  a  permis  de  constater  qu'ils  étaient  dus  à  la  ter- 
Bûoaison  de  la  carotide  interne  venant  déboucher  sur  le  rocher  et  se  trouvant 
^cessible  au  doigt  qui  déprimait  légèrement  les  parties  molles. 

Il  n'est  pas  exceptionnel  qu'une  même  femme  donne  successivement  nais- 
^ce  à  plusieurs  anencéphales. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'accouchement  des  anencéphales  a  lieu  sans 
<ljstocie.  Pourtant,  tous  les  auteurs  signalent  l'excès  de  volume  relatif  des 
épaules  chez  ces  monstres,  avec  des  difficultés  possibles  dans  la  descente,  quand 
la  partie  supérieure  du  tronc  a  atteint  des  dimensions  trop  grandes.  Il  est 
^z  facile  d'y  remédier  :  la  petitesse  de  la  tête  permet  d'accéder  sans  trop  de 
peine  jusqu'aux  aisselles  et  d'y  gKsscr  soit  un  doigt  recourbé,  soit  un  crochet 
métalliqoe.  L'abaissement  d'un  ou  des  deux  bras  est  aussi  un  excellent  moyen, 
sans  compter  qu'on  a  peu  de  scrupules  à  fracturer  l'humérus  chez  ces  fœtus 
monstrueux. 

Dautres  fois,  la  dystocie  est  causée  par  la  rigidité  rachidienne,  la  tète  étant 
soudée,  immobilisée  sur  les  épaules,  et  ne  pouvant  évoluer  librement  dans  l'cx- 
cavation  malgré  son  petit  volume.  Tout  récemment,  le  D^  A.  Caracache  rappor- 
tait à  la  Société  obstétricale  de  France  un  cas  de  ce  genre  où  il  fut  obligé 
l'appliquer  le  forceps  sur  la  tête  dont  il  avait  reconnu  les  malformations. 

En  ce  qui  concerne  le  degré  de  fréquence  des  présentations,  HohI  a  relevé 
sur  29  accouchements  d'anencéphales,  15  présentations  de  la  tête,  7  du  siège, 
6  présentations  vicieuses,  plus  1  cas  de  placenta  pracvia  (Millier). 

Le  diagnostic  des  monstruosités  est  rarement  fait  pendant  le  travail  et  à 
fiosforte  raison  pendant  la  grossesse.  Heureusement,  nous  avons  déjà  vu  que 
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raccouclicment  a  lieu  d'habitude  sans  difliculté.  S'il  s'arrête  sans  cause  bieu 
établie,  le  devoir  de  raccouclieur  est  d'essaver  de  la  découvrir,  et  le  roorea 
le  plus  sûr  est  de  pratiquer  le  toucher  manuel  aussi  profond  que  possible.  De 
même,  dans  le  cours  d'une  application  de  forceps  ou  d'une  version  podalique 
par  manœuvres  internes,  si  la  descente  du  fœtus  ne  succède  pas  aux  tractions 
judicieusement  conduites,  il  est  nécessaire  de  rechercher  la  raison  de  cd 
arrêt  avant  de  continuer  l'opération  et,  surtout,  avant  de  recourir  à  desefforts 
énergiques  qui  pourraient  avoir  de  fâcheuses  conséquences  s'ils  étaient  mb 
en  œuvre  inconsidérément. 

Quand,  à  Taid^  du  toucher  manuel,  on  a  reconnu  la  monstruosité,  on  est 
pleinement  autorisé  à  agir  dans  l'intérêt  seul  de  la  mère,  à  employer  les  opé- 
rations les  moins  dangereuses  pour  elle,  fussent-elles  mutilatrices  pour  le  fœtus 
dont  la  mauvaise  conformation  compromet  par  elle  seule,  au  plus  haut  point, 
la  survie  extra-utérine. 

Pour  les  anencéphaliens  en  particulier,  il  est  rare  qu'ils  survivent  plusienn 
jours  après  l'accouchement. 

Les  monstres  omphalosites  appartiennent  à  la  grossesse  gémellaire  et  seront 
décrits  avec  la  dystocie  fœtale  dans  le  cas  de  jumeaux.  (Voir  plus  loin,  art.  f, 
p.  81.) 

P.  B.  et  L.  Demeun. 


ARTICLE  V 

DYSTOCIE   DUE  A  LA  PRÉSENCE  DE   PLUSIEURS  FOETUS  DANS  LA  CAVITÉ  UTÉRIBE 

Dans  l'accouchement  gémellaire,  la  dystocie  peut  survenir  soit  avec  à» 
jumeaux  isolés,  soit  avec  des  jumeaux  adhérents. 


§  1.  —  Jumeaux  isolés. 
Bibliographie  chronologique —  Mauriceau.  1738.  T.  Il,  obs.  Cil,  p.  18.  >-$heuje. 

Observatiuiis  sur  les  accouchemniits,!.  III,  p.  402.  —  Baudelocque.  L*art  des  accouchenienU, 
4^  édit.,  t.  II.  p.  531,  1807.  —  Lachapelle.  Pratique  des  accouchements,  éd.  1826,  L  H, 
4e  mémoire,  ii  '  20.  —  PeuruCHAud.  Thèse  do  1843.  —  JACQUEMIER.  Manuel  d'accouchemenli, 
t.  II,  p.  121),  18i6  —  CARRIÈRE.  Journal  de  Malgaigne,  1848.  —  Lespinasse  et  Blk<EBS. 
Zwci  Fiille  von  Zwillin^en,  wo  die  Kopfcdcr  Kinder  zuglcich  ins  Beckcn  eintraten.—  Lespi* 
NASSE.  .Monalscli.  f.  (ioburts.,  1857,  p.  220.—  DUNAL.  Revue  thérapeutique  du  Midi,  1858.- 
Bartsciier.  Monatsch.  f.  Ceburtskundc,  1859,  p.  41».  —  Tarnier.  Thèse  d'agrégation,  ld6a  — 
PoLLor.K.  Monatsch.  f.  Ccburts.,  isr)2,p.  238.— Taurin.  Gazette  des  hôpitaux,  18<>3,  p.  262. — 
Chailly-Honorê.  Traité  pratique  de  Tarldes  accouchements,  p.  .^>04,18(>1.  — WOAKES.  BrlL 
med.  journ.,  juin  180S,  p.  r.7U.  —  Clovgh.  Med.  and  phys.  journ.,  voL  XXV,  p.  2i».  — 
KLiNGELnoKKn.  lîerliii.  kiin.  Wochen.sch.,  1873.  —  Allan.  Med.  chir.  Transactions,  vol.  XII, 
p.  336. —  BriuN.  Thèsi»  de  l'nri.s,  187^).  —  Besson.  Dystocie  spéciale  dans  les  accouchements 
multiples.  Tlièse  de  Paris,  1S77.  —  Jarnotowski.  Amer.  j.  of  obst.,  janv.  1877,  p.  57.  — 
Reimann.  Ani.  j.  of  obst..  janv.  1877,  p.  47.  —  Wii.us  LiNN.  Philadelphie  med.  Times,  1877, 
p.  29.  —  Hirigoyen.  Thèse  de  tloctoiat,  Paris,  1879.  Étude  pratique  sur  la  grossesse  el 
raccouchenicnt  gémellaires. 
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Nomenclature  alphabétique  des  auteurs. 

BilTSCHU,  1859.  HlRIGOTEN,  1879.  POLLOCK,   1862. 

BAObELOCQOE^  1807.  Jacquemier,  1846.  Reimann,  1877. 

BcsftOR,  1877.  Jarnotowski,  1877.  Smelue,  1765. 

Riens,  1857.  Klingelhofer,  1878.  Tarnier,  1860. 

Bcon,  1876.  Lachapblle,  1825.  Taurin,  1863. 

CiBiiiu,  1848.  Lespinasse,  1857.  Wilds  Linn,  1877. 

CiAiLLT  Honoré,  1861 .  Mauriceau,  1788.  Woakes,  1868. 

DoxAL,  1858.  Perrochaud,  1843. 

Les  difficultés  de  raccouchement  résultent  ou  d'une  mauvaise  présentation, 
on  d*Qne  procidence^ou  plus  rarement  d'un  excès  de  volume  partiel  ou  total, 
comme  dans  les  cas  où  il  n'y  a  qu'un  fœtus  dans  la  cavité  utérine.  Pour  ne  pas 
faire  de  redites,  nous  ne  pouvons  que  mentionner  ici  la  variété  postérieure  et 
même  occipito-sacrée  fréquente  pour  le  second  jumeau,  la  présentation  de 
Tépanle  dans  les  mêmes  circonstances,  les  procidcnces  compliquées,  par  exemple 
keordoD  ombilical  du  second  enfant  prolabé  à  côté  de  la  tête  du  premier,  etc. 
Rappelons  encore  une  difficulté  delà  version  podalique  par  manœuvres  internes 
pratiquée  sur  le  second  fœtus,  difficulté  venant  du  sac  membraneux  déjà 
évacué  par  le  premier  jumeau,  et  dans  lequel  la  main  de  l'opérateur  s'égare 
eo  cherchant  les  pieds. 

Noos  ne  dirons  aussi  qu'un  mot  de  la  dystocie  par  monstruosité  portant  sur 
Qo  seul  jumeau  ;  elle  est  de  même  ordre  que  celle  qui  a  été  décrite  plus  haut, 
avec  une  particularité  cependant,  c'est  que  des  monstres  d'une  nature  spé- 
ciale se  rencontrent  dans  la  grossesse  gémellaire:  ce  sont  les  omphalosites 
susceptibles  de  vivre  dans  la  cavité  utérine,  incapables  de  la  moindre  survie 
^rés  la  naissance.  La  circulation  est  commune  aux  deux  fœtus  et  sous  la 
^^pendance  d'un  seul  cœur,  celui  du  jumeau  bien  conformé.  Le  monstre  reçoit 
^n  sang  par  ses  artères  ombilicales  et  le  restitue  au  placenta  par  la  veine 
^Uméme  nom.  Dans  le  cordon  du  monstre,  le  sang  suit  donc  un  cours  inverse 
^u  cours  normal,  puisque  le  sang  oxygéné  passe  par  les  artères  ombilicales 
^^  non  par  la  veine. 

Le$  omphalosites  ou  acardiaques  ont  souvent  une  conformation  très  éloi- 
gnée du  type  normal  :  ils  sont  acéphales,  amorphes,  etc.,  etc.  Dans  le  cours 
^ême  de  l'accouchement,  si  le  jumeau  bien  constitué  naît  le  premier,  la 
^enue  du  monstre  est  inopinée.  Le  diagnostic  pendant  la  grossesse  n'est 
I^ue  jamais  fait.  Le  mécanisme  de  l'expulsion  est  simple  en  général, 
Qiais  il  peut  être  plus  ou  moins  laborieux  si  par  hasard  le  fœtus  malformé 
^d'un  volume  excessif. 

Si,  au  contraire,  l'acardiaque  natt  le  premier  avec  ou  sans  dystocie,  Tac- 
coQcheur  doit  conclure,  de  sa  seule  présence,  qu'un  autre  fœtus  bien  conformé 
(liste  dans  la  cavité  utérine.et  agir  en  conséquence. 

La  dystocie  fœtale  qui  appartient  réellement  en  propre  à  l'accouchement  de 
deux  jumeaux  isolés,  se  produit  quand  les  fœtus  deviennent,  par  eux-mêmes, 
des  obstacles  mécaniques  à  leur  expulsion.  C'est  qu'alors  deux  grosses  extré- 

TlUTt  M  l'ait  du  AcOOOCBKMBlfTI.  IV  —  6 
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mitésappartenanl  chacune  Aun  fœtusdifTërenlse  présenlçnt  en  niSme  temps 
et  s'empêchent  réciproquement  de  descendre  dans  l'excavation  en  s'y  enclamt, 
ou  bien  aussi  qu'une  présenlation  étant  déjà  engagée,  l'autre  fœtus  vient  s'in- 
sinuer entre  son  jumeau  et  la  paroi  du  bassin  de  manière  à  gêner  ou  à  arrèlei 
la  marche  du  travail. 

Les  causes  qui  Tavorisenl  l'engagement  simultané  des  deux  foetus  dans 
l'excavation  sont  les  suivantes  ; 

Du  câté  de  la  mère,  la  largeur  du  bassin  ; 

Du  c6té  des  fœtus,  leur  petit  volume  qui  est  de  règle  dans  raccouchemuul 
gémellaire, que  le  travail  se  déclare  à  terme  ou  à  plus  forte  raison  prématu- 
rément  ; 

Enfin,  du  cAté  des  annexes,  il  existe  certaines  dispositions  qui  favorisent 
la  genèse  des  phénomènes  que  nous  étudions.  C'est  d'abord  l'absence 
de  cloison  membraneuse  séparant  les  deux  jumeaux.  Oux-cî  se  troutent 
alors  contenus  dans  une  cavité  amniotique  unique,  en  contact  immédiat 
l'un  avec  l'autre,  et  l'on  conçoit  qu'ils  s'accrochent  et  s'enclavent  plus 
aisément. 

Mais  l'engagement  simultané  ou  l'enclavement  peuvent  aussi  se  produire 
quand  les  fœtus  ont  chacun  leur  cavité  amniotique  distincte  :  il  faut  alors  que 
les  jumeaux  soient  simultanément  et  parallèlement  poussés  par  l'utérus  sans 
pouvoir,  en  glissant  au  milieu  du  liquide,  remonter  vers  le  fond  de  l'organe 
gestateur.  Ces  conditions  se  trouvent  remplies  lorsque  les  parois  contractiles 
sont  appliquées  directement  sur  les  maE^ses  fœtales  sans  interposition  de  liquide 
amniotique.  Ainsi,  quand  les  deux  œufs  juxtaposés  se  sont  ouverts  prématu- 
rément et  en  même  temps  au  niveau  de  leur  extrémité  inférieure,  la  dystocie 
fœtale  par  enclavement  ou  engagement  simultané  est  possible  (Jacquemier). 
Dans  d'autres  circonstances,  au  lieu  que  les  deux  œufs  soient  ouverts,  un  œuf» 
seul  subi  la  rupture  des  membranes  :  ou  bien  la  poche  des  eaux  du  fœtus  placj 
le  plus  bas  s'est  rompue,  et  celle  de  l'autre  jumeau  fait  saillie  profondément  . 
dans  le  vagin,  gonllée  par  une  grande  quantité  de  liquide  et  le  second  enfant 
tend  à  descendre  à  cAté  du  premier.  Ou  bien,  au  contraire,  il  y  a  eu  rupture 
prématurée  des  membranes  appartenant  au  second  fœtus,  et  c'est  la  poche  des 
eaux  du  premier  qui  descend  d'abord  dans  le  vagin.  Dans  tous  les  cas,  le 
liquide  amniotique  de  chacun  des  deux  œufs  est  sorti  de  l'utérus,  et  les  parois 
contractiles  de  l'organe  poussent  les  deux  jumeaux  ensemble  vers  l'excavation, 
sans  qu'aucun  d'eux  ait  la  liberté  de  glisser  de  bas  en  haut  sur  son  frère  pour 
lui  laisser  la  place.  Ces  faits  étaient  bien  connus  des  anciens  et  Smellie,  Mau- 
riceau,  Carrière,  etc.,  ont  rapporté  des  observations  du  même  genre.  Les 
auteurs  attribuaient  à  juste  titre  la  djEtocie  spéciale  que  nous  étudions  à  la 
contracture  de  ruténis  :  à  l'époque  où  l'on  employait  le  seigle  ergoté,  on 
l'incriminait  à  bon  droit  dans  ces  cas.  Aujourd'hui,  on  n'use  plus  de  l'er- 
got, mais  on  connaît  mieux  la  contracture  ou  la  rétraction  de  l'utérus,  surtout 
dans  ses  rapports  avec  la  rupture  prématurée  des  membranes,  et  on  est  tool 
disposé  à  lui  faire  jouer  un  r6le  important  dans  la  dystocie  spéciale  à  l'accoa- 
chemenl  gémellaire  avec  fœtus  isolés. 


â 
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La  manière  dont  les  iirt^sentaliont;  se  combinent  ont  permis  it  P.  Bar 
cours  (Ida  Tacullt'  lie  Paris)  il'élnlilir  les  caléjiories  suivantes  : 

I.  —  Dans  niitt  {ireinïcre  série  tlo  faits,  \q  premier  enfant  te  préêf  nie  par 
t  sommet,  laiiclis  que  le  second  vient  ou  (A)  parle  soniniel,ou(ll)  par  le  siège, 
a  (C)  par  l'ëpautc. 

II.  —  Dans  une  seconde  série,  le  premier  enfant  vient  par  le  sièj^e,  le  second 
«  prcscnlânl  (A)  par  le  sommet,  ou  (0)  par  le  siège,  ou  (C)  par  l'épaule. 
WUi.  —  Kntin  dans  une  troisième  série  de  faits  très  rares,  le  premier  jumeau 
^■ÉBenlv  par  l'épaule. 

^^hminons  successivement  chacune  de  ces  éventualités. 

^^^  Le  i-itKMiifn  ËM-ANT  SE  l'R^sKNTf:  fA»  LK  SOMMET.  —  A.  —  Le  second 

fila»  rient  égiilemenl  par  l'exlr^ilé  ifplioliiiue  fiédiie.  —  En  pareil  cas, 

-locic  est  rare  :  si  les  deux  tètes  se  présentenl  ensemble  au  détroit  supé- 

r,  elles  glissent  bientôt  l'une  sur  l'autre,  la  première  vers  le  bas  pour  f^'en- 

r,  la  «econilc  vers  le  haut,  laissant  la  place  libre.  C'est  ceijui  est  arrivé  en 

:!i'  compte  dans  les  observations  de  Smellte  et  Lespinasse,  après  un  arrél 

riit'nlané  du  travail  causé  par  la  présentation  simultanée  des  deux  tètes  au 

:  oit  supérieur. 

'l'aalres  fois,  une  lète  s'engage  prorundément  et  l'aulre  vient  se  loger  au 

MU  du  cou,  entre  la  tète  et  répaule  du  premier  ftetus.  Si  les  Junu'aux  sont 

uu.  elle  basxin  large,  raccouchemonl  spontané  est  possible  (Cliailty-llonoré). 

i~  le  ras  contraire,  le  travail  s'arrête  b,  un  moment  qui  varie  suivant  les 

<  oiislances  :  tanlAt  la  première  lète  est  expulsée  spontanément  hors  de  la 
:  t-,  quand  apparaît  la  seconde;  le  tronc  du  premier  fœtus  est  plus  ou 

\ns  aplati  par  la  seconde  tète,  mais  l'enclavement  est  fait  (cas  de  Jaruo- 
.  ki);  tanlèl  la  djstoeie  s'est  manifestée  plus  lût,   la  première  tète  est 
!•'■'  dans  les  voies  génitales  cl  l'expulsion  ne  progresse  plus. 
'  .1  (ljfsti.icie  par  enclavement   des  deux  têtes  est  grave  pour  la  mère  qui 
Il  mourir  soit  d'épuisement  sans  être  accouchée,  soit  de  rupture  utérine  ;     ' 

<  i-sl  grave  aussi  pourles  foïtus  ({ui  naissent  morts  le  plus  souvent'  surtout  le 
xLier,  dont  le  thorax  est  violennnent  comprimé   pur  la  tète  du  second 

'.  ;iplatiss«mcnt  peut  porter  aussi  sur  la  léle  des  fwtus.  Ainsi  Stolti  a  vu 
<  .L^  où  les  deux  têtes  engagées  siniultanétneni  avaient,  l'une  l'occiput  dirigé 
•lanl,  et  l'autre  l'occiput  dirigé  adroite.  «Les  deux  tètes  étaient  aplaties  du 
n'inc  cdté,  et  ressemblaient  it  deux  moitiés  de  pomme  ». 

Um  statistique  de  Reimann  montre  la  gravité  du  pronostic  relativement 
lux  fuiluii.  Sur  6  cas  de  dvstocie  par  enclavement  des  deux  tètes  venant  pre- 
mières, la  mortalité  fœtale  a  été  la  suivante  :  four  les  jumeaux  se  présen- 
tant premiers,  &  sont  venus  mort-nés,  1  né  vivant  a  succombé  le  lende- 
n,ain.  Pour  tes  jumeaui   venant  seconds,  4  sont  venus  mort-nés,  deux  ont 

!.'■  diagnostic  est  souvent  diflicilc.  Sans  doute  on  doit  savoir,  avant  ou  pcn- 
nI  l'accouclieineut,  que  l'utérus  contient  doux  jumeaux.  Mais  si  la  dystocie 
, '.irait,  elle  n'esl  pas  fatalement  due  à  l'enclavement  ou  ik rengagement  simul- 
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lané  des  deux  léles  Tœlalcs,  et  c'est  là  qu'esl  la  difBciiIlé  :  la  première  liHn» 
arrèlée  dans  l'excavalion  el    ne   progresse  plus  ;  pourquoi  ?  (fucsiion  i|i 
peut  rester  sans  réponse  précise,  car  le  toucher  manuel  profond  n'est  jt 
facile  à  pratiquer  pour  peu  que  la  tète  engagée  soit  iramoLile  et  qu'elle  i 
un  volume  moyen.  Aussi  la  lliérapeutique  esUellc  souvent  liésitanle.  Si  Til 
arrive  à  loucher  les  deux  tèles  sans  trop  de  peine,  on  doit  essayer  de  n 
ser,  de  refouler  celle  qui  est  laplus  éloignée,  avant  d'entreprendre  toute  ii 
intervention,  et  cette  opération  préliminaire  a  quelquefois  sufTi  pour  li 
entièrement  l'obstacle. 

Quand  la  première  tête  est  sortie  des  voies  génitales  et  qu'on  Iront 
seconde  à  la  vulve,  on  peut  appliquer  le  forceps  sur  la  seconde  IflC)! 
cette  conduite  est  préférable  aux  tractions  violentes  exercées  sur  la  [ 
léle  déjà  cipulsée-  Si  le  premier  enfant  est  mort  (et  c'est  le  cas  le  plus  hi 
luel)  on  fera  mieux  de  sectionner  le  cou  de  ce  premier  jumeau,  puis  d'apfi 
quer  le  forceps  sur  la  seconde  léle.  C'est  la  meilleure  manière  de  sun 
garder  l'existence  du  second  fœtus.  Le  tronc  du  premier  est  extrall 
dernier  lieu. 

Quand  les  deux  têtes  sont  enclavées  dans  l'excavation,  on  ignore  n 
vent  la  cause  véritable  de  la  dystocie,  et  on  fait  une  a^iplication  de  fott^ 
sur  la  première  sans  se  douter  souvent  des  difficultés  qu'on  va  renconUE 
L'extraction  est  laborieuse  et  l'extrémité  cépbalique  une  fois  sortie  de  II 
vulve,  on  constate  la  présence  d'une  seconde  tête.  D'autres  fois,  les  ti 
les  plus  énergiques  restent  infructueuses;  le  premier  enfant  a  d'ailleurKd 
combé  et  on  pratique  le  broiement  du  crâne  :  l'extraction  va  être  sans  doi 
difficile,  mais  la  réduction  de  volume  subie  par  la  première  tète,  permellit 
l'accès  plus  facile  de  la  seconde,  l'établissement  ferme  du  diagnostic  et  Va'pfS^ 
cation  du  forceps  sur  la  seconde  tête.  Un  peut  encore,  pour  avoir  plus  jt 
place,  détacher  avec  les  ciseaux  de  Dubois  la  lêle  du  premier  foitus  H^ 
broyée,  puis  extraire  avec  le  forceps  le  second  jumeau  et  terminer  par  Tn* 
traction  du  tronc  de  l'enfant  qui  s'était  présenté  le  premier. 

B.  —  Le  premier  enfant  le  présente  par  la  léle,  le  deuxième  par  U  tiift, 
—  La  dystocie  par  accrochemcnt  des  fœtus  est  rare  en  pareille  circonslaïKV- 
Besson  ne  cite  qu'une  seule  observation  de  ce  genre,  celle  de  MauricoB. 
Encore  s'agissail-il  d'une  poche  des  eaux  volumineuse  appartenant  k  l'enU 
venant  par  les  pieds  et  logée  au-dessous  du  premier  jumeau  dont  lilSt 
se  présentait.  L'ouverture  artificielle  des  membranes  fut  suivie  de  l'acconcfa»- 
ment  spontané  du  premier  jumeau  venant  par  le  sommet  ;  lesccondfut  e 
extrait  sans  peine . 

Hirigoyen  rapporte  une  observation  de  Taurin  oij  "  le  somme!  du  pr 
enfant  était  en  position  occipîto-il laque  gauche;  le  second,  qui  présenliil 
l'extrémité  pelvienne  avec  le  dos  en  arriére  el  les  jambes  déllécbies.  i 
comme  à  cheval  sur  le  menton  de  son  frère,  de  manière  que  ses  jambes  de^ 
cendaienl  l'une  en  avant  et  à  droite,  l'autre  en  arrière  et  à  gauche  ".  K  !'««• 
men,  à  calé  d'une  présetitalion  du  sommet,  on  trouvait  à  la  vulve  un  piedetoa 
cordon  noir,  tlêtri  et  sans  battement.  On  aurait  pu,  par  conséquent,  porterie 
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£signostic  d'enfant  unique  en  présentation  du  sommet,  avec  procidence  des 
peds  et  du  cordon,  et  ayant  succombé  depuis  un  certain  temps  ;  une  telle 
errear  eût  pu  avoir  pour  conséquence  logique  la  perforation  du  crâne.  Or,  une 
ipplication  de  forceps  permit  d'extraire  un  enfant  vivant  ;  derrière  lui,  on 
relira  on  second  fœtus  venant  par  les  pieds,  avec  procidence  du  cordon  et 
mort  depuis  quelques  jours. 

La  difficulté  de  ces  cas  réside  surtout  dans  rétablissement  du  diagnostic. 
Comme  obstacles  mécaniques,  il  n'y  en  a  guère,  les  jambes  du  second 
fœtus  gênant  peu  l'évolution  de  la  tête  du  premier.  On  doit,  ou  essayer  de 

.  repousser  les  pieds  du  second  jumeau,[ou  appliquer  le  forceps  sur  la  tète  du 
premier. 
il  — Le  premier  enfant  se  présente  par  la  tête  ;  le  deuxième  par  le  tronc, 

,  —Ici  l'accrochement  a  lieu  au  niveau  des  deux  cous  qui  s'emboîtent  l'un 
daos  l'autre,  le  premier  fœtus  ayant  la  tête  dans  l'excavation  et  les  épaules 
in-dessus  de  son  jumeau.  Tel  est  le  cas  de  Jacquemier,  où  Tautopsie  fit  voir 
la  situation  exacte  des  fœtus  dans  la  cavité  utérine.  Tels  sont  encore  les  faits 
de  Solayrès  et  celui  de  Wilds  Linn  rapporté  par  Hirigoyen.  Ici  le  premier 
fœtus  présentait  d'abord  la  face  ;  on  fit  des  applications  de  forceps  sans  résul- 
tat, puis  la  crâniotomie.  Le  céphalotribe  amena  enfin  le  premier  fœtus  après 
l'issue  duipiel  on  en  trouva  un  second  en  présentation  de  l'épaule.  Mère  et 
enfants  succombèrent. 
11  est  possible  que  la  dystocie  soit  en  réalité  moins  grave  qu'on  ne  croirait  ; 

[    ledeuxième  jumeau  est  en  efTct  très  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  peut  être 

f  déplacé.  Si  le  forceps  appliqué  sur  la  tête  du  premier  fœtus  échoue,  après 
essai  de  refoulement  du  second,  on  aura  la  ressource  de  broyer  la  première 
lete  pour  faire  ensuite  la  version  podalique  sur  le  second  fœtus. 

H.  —  Le  premier  fœtus  vient  par  le  siège.  —  A.  —  Le  second 
jumeau  vient  par  la  tête.  —  «  Lorsque  le  premier  enfant  se  présente  par  le 
siège,  surtout  s'il  vient  en  présentation  du  siège  défléchi,  la  tête  de  l'autre 
pourra  pénétrer  dans  le  bassin  en  même  temps  que  lui  »  (Besson).  Sou- 
vent le  premier  fœtus  s'engage  plus  vite  et  plus  profondément  que  l'autre  ; 
raecrochement  a  lieu  parfois  lorsque  la  tête  du  second  appuie  sur  le  thorax 
Ju  premier  (Obs.de  Fergusson,  de  Klingelhofer,  par  exemple),  et  l'expulsion 
du  siège  venant  premier  est  arrêtée  au  moment  où  les  membres  inférieurs 
>Tec  l'extrémité  inférieure  du  tronc  sont  encore  dans  le  vagin  ;  tantôt  et 
le  plus  ordinairement,  l'accrochement  se  produit  lorsque  le  tronc  du  premier 
enfant  est  entièrement  sorti  des  voies  génitales  et  c'est  la  tête  du  second, 
engagée  au-dessous  de  celle  du  premier,  qui  fait  obstacle  à  son  expulsion 
totale  (cas  de  Lachapelle,  de  Budin,  etc.). 

L'accrochement  des  deux  têtes  peut  avoir  lieu  de  difl*érentes  manières  : 

<  l**  Les  deux  fœtus  s'accrochent  réciproquement  par  le  menton,  la  face  de 
chacun  d'eux  tournée  vers  le  cou  de  l'autre,  comme  dans  le  cas  de  Pollock  ; 

2^  Le  menton  de  l'un  peut  appuyer  sur  l'occiput  de  l'antre  (cas  de  Broers)  ; 

3"  L'occiput  de  chaque  fœtus  peut  s'emboiter  en  quelque  sorte  dans  la 
nuque  de  l'autre,  ainsi  que  l'a  observé  Woakes  ; 
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'i"  L'accrochement  peut  être  laliiral.  »  (Besson.) 

[.'accouchemenl  des  deux  fœlus  en  même  temps  a  pu  se  faire  sponlai 
(juand  ils  ont  clé  d'un  petit  volume.  Plus  souvent  on  devra  inlerrenir.l 

Le  diagnostic  est  en  général  plus  facile  tjue  dans  le  cas  où  les  deux  I 
premières  sont  en  même  temps  dans  le  bassin.  Ici.  on  peut  avoir  aussi  d 
hësitalions  si  le  siège  premier  est  encore  contenu  dans  les  voies  génilatc 
mais,  le  plus  ordinairement,  il  en  est  déjà  sorti  sous  la  seule  poussée  deseafl* 
tractions  utérines,  et  si  on  fuit  le  loucher  vaginal,  ii  cAté  du  tronc  du  fsta, 
surloul  en  introduisant  quatre  doigts  ou  la  main  tout  ei 
lu  tète  du  second  enfant.  Enlin, lorsque  le  Ironc  du  premier  eslcnlièremcnl^ 
gagé,  on  éprouve  une  peine  inusitée  à  trouver  la  bouclie  pour  y  introduire  dtU 
doigts,  afin  de  tenter  la  manœuvre  de  Hauriceau.  On  se  rend  compte  il 
qu'il  existe,  à  c61é  du  cou  ou  du  sommet  de  la  poitrine,  une  tële,  soit  eue 
coifTce  de  ses  membranes  propres,  soit  dans  une  situation  tout  à  fait  u 
maie  par  rapport  au  tronc  qui  est  dégagé;  te  diagnostic  se  trouve  ai 
précisé. 

Le  pronostic  maternel  est  grave,  et  prèle  aux  mêmes  considérations  t/Ê 
plus  haut.  (Voïoi!  page  83.)  Le  pronostic  fœlnl  est  grave  aussi,  Rurtoul  pporlf 
premier  fœtus  qui  nait  mort  dans  la  majorité  des  cas  ;  il  succombe  en  efUti 
l'asplij'xie  causée  par  le  retard  apporté  à  son  dégagement,  et  aussi4iar  cws- 
pression  du  iborax  et  du  cou,  sous  l'influence  des  poussées  exercées  parla  U 
du  second  jumeau.  La  compression  cérébrale  doit  aussi  jouer  un  râle  impl 
tant;  dans  l'observation  de  Dudin,  il  existait  des  déformations  de  laléle,  l* 
enroncement  considérable  de  toute  une  moitié  du  frontal. 

Les  chiffres  de  Iteimann  montrent  combien  le  premier  fœtus  venant  fsth 
siège  est  compromis  dans  celte  variété  de  dystocic.  Cet  auteur  a  réuni  %  e 
du  même  genre,  c'est-à-dire  un  total  Je  70  enfants  dont  le  sort  n'a  été  coDil 
que  pour  55  d'entre  eux.  Or,  sur  ce  total  de  55  enfants,  23  sont  morts  sur  30 
qui  se  présentaient  premiers  par  le  siège,  tandis  que  les  jumeaux  naîsuol 
seconds  par  le  sommet  ont  succombé  dans  la  proportion  de  10  morts  sur  % 
Une  faut  guère  compter  sur  la  terminaison  naturelle,  sauf  lorsque  lesfœhB 
sonlIrèspetils.C'estdanslesmèmes  conditionsque  des  tractions  modérées snriï 
premier  fœtuspeuvenl  réussir;  mais,  en  général,  lescbusesscpasseuttoulanttV' 
ment  et  quand  les  fœtus  sont  bien  développés,  on  peulse  trouver  aux  prises  aitt 
de  sérieuses  difficultés.  Heureusement,  le  mode  d'intervention  est  sulfisam- 
ment  précis.  L'écueil,  le  danger,  est  de  tirer  violemment  sur  le  premier  fiiBlItl 
déjà  en  partie  expulsé;  et  c'est  pourtant  la  tendance  la  plus  naturelle  à  laqudla 
l'accoucheur  est  enclin,  llohi  a  même  appliqué  le  forceps  sur  la  tète  du  premier 
fœtus;  mais  on  ne  saurait  conseiller  celte  pratique.  Avant  tout,  il  faut  étil^ 
le  diagnostic.  Cela  fait,  on  se  comportera  différemment  suivant  que  le  preiaia 
fu!lus  venant  par  le  siège  est  vivant  ou  mort.  S'il  est  vivant,  on  tentera  d'iboWi 
de  refouler  la  seconde  tète,  en  la  repoussant,vers  le  grand  bassin  à  IV  ' 
pressions  exercées  avec  la  main  de  bas  en  haut  Si  un  échoue,  c'est  ordinaire^ 
ment  que  la  seconde  tfle  SO)  trouve  assez  profondément  engagée  :  alors,  l 
essaiera  d'appliquer  le  forceps  surja  tète  du  second  jumeau  ;  sous  l'inflaeiM 
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des  tractions  elle  se  dégagera  et,  après  elle,  le  tronc  correspondant,  seul  ou 
accompagné  de  la  première  tête.  S'il  était  impossible  d'appliquer  le  forceps 
sur  la  deuxième  tète,  et  surtout  si  le  premier  fœtus  était  mort,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  habituel,  il  vaudrait  beaucoup  mieux,  dans  Tinlérêtde  la  mère  et  du 
second  jumeau,  sectionner  le  cou  du  premier,  débarrasser  ainsi  le  champ  opé- 
ratoire du  tronc  qui  Tencombrait,  et  faire  ensuite  une  application  de  forceps 
sor  la  seconde  tète.  On  termine  l'accouchement  par*  l'extraction  de  la  tête 
appartenant  au  premier  jumeau,  mais  restée  la  dernière  dans  les  voies  géni- 
tales et  séparée  du  tronc  correspondant. 

B.  —  Les  deux  enfants  se  présentent  par  le  siège.  —  Ici  encore,  la  dysto- 
de  est  rare.  Les  faits  signalés  ont  trait  à  la  descente  de  plusieurs  membres 
ioférieors  à  la  fois  dans  l'excavation  pelvienne.  On  peut  penser  que,  si  les 
elbrts  de  la  nature  sont  insuffisants,  l'intervention  sera  hésitante,  quand  on 
redoQtera  de  tirer  à  la  fois  sur  deux  pieds  appartenant  à  deux  fœtus  diffé- 
rents. En  pratique,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  d'ordinaire,  et  s'il 
j  a  dans  le  vagin  trois  ou  quatre  membres  inférieurs,  les  uns  sont  à  nu, 
tandis  que  les  autres  sont  encore  enveloppés  dans  une  poche  des  eaux 
intacte. 

A  supposer  que  les  membres  inférieurs  soient  tous  à  nu  dans  le  vagin,  rien 
n'empêche  de  tirer  sur  un  seul  pied,  ou  encore  de  remonter  le  long  des 
membres  inférieurs  jusqu'à  leur  racine  pour  reconnaître  exactement  quels 
sont  les  pieds  sur  lesquels  on  peut  tirer  sans  inconvénient. 

Dq  reste,  on  doit  avant  tout  essayer  de  refouler  le  siège  le  moins  engagé, 
^  on  n  y  éprouve  guère  de  difficultés. 

Si  cependant  les  deux  corps  fœtaux  s'étaient  profondément  et  simultanément 
engagés  dans  l'excavation,  s'ils  étaient  déjà  en  partie  dégagés,  l'abdomen'  ou 
même  le  thorax  jusqu'aux  épaules  étant  sortis  des  voies  génitales,  il  est  bien 
éfident  que  la  conduite  serait  différente.  Avec  l'engagement  profond  des 
<bx  sièges,  il  faut  en  général  prendre  l'intérêt  du  fœtus  le  plus  élevé,  son 
Neau  courant  plus  de  risques  de  succomber  pendant  l'accouchement.  Si 
même  le  premier  fœtus  était  mort,  il  vaudrait  mieux  en  faire  l'éviscération, 
poor  faciliter  ensuite  l'extraction  du  second,  la  fin  de  l'opération  étant 
marquée  par  l'issue  des  restes  (tronc  éviscéré  et  tète  dernière)  du  premier 
fœtus. 

Quand  les  deux  fœtus  sont  tous  les  deux  dégagés  en  partie,  jusqu'aux 
^nles  par  exemple,  leur  existence  est  plus  que  jamais  compromise.  Le 
mieux,  dit  Tarnier,  est  de  relever  fortement  le  tronc  du  fœtus  antérieur  sur 
k  Tentre  de  la  mère  :  puis  «  la  main  cherchera  à  dégager  la  tête  de  l'enfant 
postérieur;  si  après  quelques  tentatives,  on  n'a  obtenu  aucun  résultat  avanta- 
geux, comme  il  n'y  a  plus  à  compter  sur  les  contractions  utérines,  de  toute 
nécessité  il  faudra  avoir  recours  au  forceps.  Alors,  en  faisant  maintenir  le 
premier  fœtus  dans  la  même  position,  on  essayera  de  saisir  la  tête  engagée 
dans  l'excavation  du  sacrum  et,  dans  la  majorité  des  cas,  on  pourra  extraire 
le  fœtus  postérieur;  dès  lors  la  terminaison  prompte  de  l'accouchement  est 
ttBurée. 
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^H  n  Mais  il  pourrait  arriver  que  le  forceps,  comme  1a  simple  manœuvre,  nt 
^B  produisit  aucun  résultai  :  c'est  alors  que  la  décollation  ou  la  cràniolomie  sera 
^B  employée.  Comme  dans  les  ras  précédents  et  pour  la  même  raison,  nous 
^B>  devons  sacrifier  te  Tœtus  antérieur,  à  moins  de  circonstances  tout  à  fait  spé  • 
^B  riales  comme  si,  par  exemple,  il  était  certain  que  le  fœtus  postérieur  fût 
^1  mort,  tandis  que  l'antérieur  Fierait  vivant,  ou  que  l'on  pourrait  douter  de 
^M  son  existence.  Mais  rarement  on  sera  obligé  d'en  venir  àcesmoyens  extrêmes  ■ 
^B    (Tarnierj. 

^H        G.  — Le  premier  fœlus  vient  par  le  siège,  le  second  par  t'épaule.  —  Lesïèçe 

^B    du  premierfœtuspeut  s'engagerplus  ou  moins,  et  t'accrocliemeni,  quand  il   a 

^P   lieu,  se  fait  au  niveau  des  deux  cous.  Il  faut  tâcher  de  repousser  le  deuxiàme 

jumeau  qui  est  en  présentation  de  l'épaule,  pour  extraire  le  premier.  Si  on 

échoue,  il  reste  à  pratiquer  la  décollation  du  premier  jumeau,  pour  eiïectuer 

la  version  et  l'extraction  du  second  et  terminer  par  l'extraction  de  la  l^(e 

I  appartenant  au  premier  fœtus. 
Besson  rapporte  un  cas  de  Baudelocque  qui  accoucha  une  femme  après  sa 
mort  de  deux  enfants  morts  aussi  et  un  autre  fait  de  Dunal  qui  fit  descendre 
le  ûb^e  du  premier  fœtus  avec  le  forceps  et  termina  l'extraction,  puis  procéda 
à  la  vei'sion  sur  le  second  jumeau,  le  tout  suivi  d'un  plein  succès. 
111.  —  Lsi-nEMiEn  FfETiTs  SE  PRÉSENTE  PAR  L'ÉPAtLË.  —  Dans  l'observation 
de  Bartscber,  deux  pieds  étaient  descendus  dans  l'excavation  et  on  avait  en 
vain  lire  sur  eux.  Bartscher  reconnut  au  toucher  manuel  une  grossesse 
gémellaire  avec  un  premier  jumeau  présentant  le  tronc,  et  un  second  à  cheval 
sur  son  frère,  et  ayant  les  membres  inférieurs  pendants  dans  la  cavité  vag»" 
nale. Bartsclier  refoula  un  pied  du  second  enfant  par-dessus  le  dos  du  premier» 
puis*  il  fit  la  version  podalique  pour  le  premier  fœtus  en  présentation  ^* 
l'épaule  et  termina  par  l'extraction  de  l'autre  jumeau  en  présentation  <^*' 
siège.  La  mère  et  les  enfants  furent  sauvés. 

En  résumé,  la  dyslocie  fœtale  par  accroclieraeni  de  jumeaux  est  rare  ;  c^*  "' 
est  i; rave  quand  les  enfants  viennent   tous  deux   parla  lûte;  elle  est  gra'^^^ 
encore  quand  le  premier  vient  par  le  siège  et  l'autre  par  la  tète .  Les  auir^ 
combinaisons,   tout  en  pouvant  donner  lieu  à  de  sérieux  accidents,  scmbl<?' 
moins  compliquées  que  les  deux  précédentes. 

D'une  façon  générale,  le  second  fœtus  est  moins  menacé  que  le  premï^ 
c'est  donc  sur  celui-ci  que  doivent  le  plus  souvent  porter  les  opérations  mut  il' 
triées. 

Peut-être  parlerait-on  aujourd'hui,  dans  des  circonstances  aussi  difficile 
de  symphyscolomîe  ou  d'opération  césarienne;  nous  pensons  que  de  IcH** 
interventions  seraient  funestes  chez  des  femmes  déj.'i  épuisées  pur  de  longu  ^ 
heures  de  travail  et  souvent  aussi  par  des  manœuvres  multiples. 

Ajoutons  que  l'existence  des  jumeaux  est  toujours  menacée,  que  souve^»^' 
aussi  la  mort  est  déjii  venue  pour  l'un  d'eux  ou  môme  pour  les  deux  qi       ~~ 
n  est  .■ippelépour  terminer  l'accouchement. 
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$2. —  Jumeaux   adhérents. 

JBibUographù  chronologique,  —  Jacquemier.  Manuel  d'accouchements,  1846,  t.  II, 
p.  132.  —  Tarhibr.  Thèse  d'agrégation,  1860.  —  Gazeaux.  Traité  d'accouch.,  5«  édit.,  1856, 
I».  ^62.—  Platfair.  Traité d'accoucheiiicnt,  p.  488, 1876.  —  CoRRADi.  Dell'Ostelricia  in  Italia, 
1  9T\,  p.  1548.  —  Veit.  Sammlung  klin.  Vortrâge,  n»  164-166.  Leipzig,  1879.  -  KiiSTNER 
icft     Huiler*!  Handbuch,  t.  II,  p.  682,  1888. 

Nomenclature  alphabétique  des  auteurs. 

OAJaADX,  1856.  KusTMER,  1888.  Tarnier,  1860. 

CrfOVKAOI,  1871.  Playpair,  1876. 

JA.CODEHIER,  1846.  Veit,  1879. 

Sans  revenir  sur  la  classification  anatomique  de  ces  monstres,  déjà  indiquée 
tome  II,  p.  453,  il  est  utile  de  rappeler  d'abord  un  certain  nombre  de  considé- 
rations dont  l'importance  clinique  est  évidente. 

Au  point  de  vue  du  volume,  c'est-à-dire  des  difficultés  mécaniques  que  peut 
ofirir  l'accouchement,  les  jumeaux  adhérents  sont  plus  petits  que  la  moyenne 
des  fœtus,  que  Texpulsion  se  fasse  avant  terme  (ce  qui  est  fréquent),  ou  que 
b  nutrition  des  produits  ait  été  imparfaite  pendant  la  grossesse. 

Quant  à  la  survie  extra-utérine,  elle,  est  exceptionnelle  chez  les  jumeaux 
^érentSy  si  Ton  met  à  part  les  cas  assez  nombreux  où  les  monstres  vécurent 
Quelques  heures.  (Voir  page  94.) 

En  outre,  indépendamment  de  leur  union,  ces  monstres  présentent  souvent 
d'autres  anomalies,  telles  que  les  hernies  diaphragmatiques,  les  fentes  pala- 
tines, les  pieds  bots,  etc.  C'est  là  un  point  de  pronostic  des  plus  intéressants 
<^s  le  choix  des  interventions  à  mettre  en  œuvre. 

Le  diagnostic  n'offre  rien  de  spécial  à  signaler  pendant  la  grossesse  :  Tadhé- 
^nee  des  jumeaux  est,  à  cette  période,  impossible  à  prévoir. 

Pendant  le  travail,  en  est-il  autrement?  Habituellement  l'anomalie  reste 
inconnue  jusqu'à  la  fin  de  l'accouchement  ou,  dans  les  cas  dystociques,  jus- 
9n'au  moment  où  elle  détermine  un  obstacle  à  l'issue  spontanée  du  produit 
^c  conception. 

«  Néanmoins,  si  l'on  sent  deux  poches  des  eaux,  ou  si  les  eaux  s'écoulent 
^  deux  fois  bien  distinctes,  il  n'y  a  pas  lieu  de  croire  à  l'existence  de  deux 
*^im  adhérents  ;  il  en  est  de  même  lorsque  l'un  des  fœtus  présente  la  tête  et 
*  ^utre  l'extrémité  pelvienne,  car  on  n'a  jamais  observé  l'accolement  avec  celte 
^position  »  (Jacquemier). 

On  peut  encore  affirmer  qu'il  y  a  deux  jumeaux  isolés  lorsque,  «  avec  une 

^^te,  descendent  deux  ou  même  un  seul  pied,  quand  surtout  ces  pieds  cèdent 

^Ux  tractions  et  paraissent  au  dehors  sans  que  la  tête  tende  à  remonter,  car 

î^ais  un  monstre  n'est  composé  de  deux  individus  accolés  de  manière  que 

*  Un  ait  la  tète  du  côté  des  pieds  de  l'autre  »  (Dugès,  Gazeaux).  Celle  règle 

Comporte  une  exception:  les  xiphopages  ont  souvent  une  pièce  d'union  assez 
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lâche  et  à  base  d'implantation  suffisamment  restreinte  pour  pouvoir  être  t(ff- 
(lue,  et  permettre  \  l'un  des  jumeaux  d  avoir  ia  tète  du  même  côté  que  te 
pieds  de  son  frère  (Kûstner). 

«  La  présence  d'une  seule  poche,  l'écoulement  du  liquide  amniotique  eo 
une  seule  fois,  n'ont  pas,  comme  présomption  de  l'adhérence  des  fœtus,  nue 
valeur  bien  grande.  On  n'est  guère  averti  de  l'union  des  fœtus  que  lorsque  ks 
parties  réunies  s'offrent  à  la  vue  ou  au  toucher,  ou  bien  lorsqu'on  est  conduit 
à  porter  la  main  dans  la  cavité  utérine,  soit  pour  reconnaître  la  nature  de 
robstaclCy  soit  pour  terminer  l'accouchement»  (Jacquemier). 

Eu  égard  à  la  marche  du  travail,  il  est  fréquent,  avons-nous  dit,  que  la 
monstres  doubles  soient  de  petit  volume,  ou  que,  ayant  succombé,  ils  aient  subi 
le  ramollissement  de  la  macération  (Dugès);  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi 
(Flayfair). 

L'accouchement  spontané  est  pourtant  de  règle.  Sur  une  statistique  person- 
nelle de  70  cas,  Corradi  indique  48  fois  l'expulsion  naturelle  sansinte^ 
vcntion  obstétricale,  soit  dans  la  proportion  de  68  p.  100. 

Pour  étudier  le  mécanisme  et  les  difficultés  de  l'accouchement  dansleseas 
de  monstres  doubles,  les  auteurs  en  ont  proposé  différentes'classiGcatioDS. 
Celle  de  G.  Saint-Hilaire,  exclusivement  anatomique,  ne  peut  guère  être  [uti- 
lisée au  point  de  vue  clinique.  Jacquemier,  Tarnier,  Cazeaux,  ont  essayé  de 
simplifier  en  examinant  successivement  les  cas  où  Tadhérence  entre  les 
fœtus  se  fait  par  la  tète,  par  le  siège  ou  par  le  tronc.  Playfair  établit  quatre 
groupes  :  le  premier  comprend  les  monstres  composés  de  deux  corps  pres- 
que distincts  unis  en  avant  dans  une  étendue  variable  par  le  thorax  ou  l'abdo- 
men. Le  second  groupe  est  formé  par  les  monstres  composés  de  deux  corps 
presque  distincts  unis  dos  à  dos  par  le  sacrum  et  la  partie  inférieure  de  la 
colonne  vertébrale.  Dans  un  troisième  groupe  figurent  les  bicéphales; 
enfin,  dans  le  dernier,  sont  rangés  les  monstres  les  plus  rares  ayant  deux 
corps  séparés  en  bas,  et  deux  tètes  partiellement  ou  complètement  fusion- 
nées. Corradi  distingue  les  dicéphales,  les  tricéphales,  les  thoraco-gastro- 
pages  et  les  ischiopages,  avec  des  subdivisions. 

Nous  emprunterons  à  Veit  et  à  0.  Kûstner  leur  classification  qui  a  Tavan- 
tagc  d'être  essentiellement  clinique. 

Premier  groupe.  —  Un  premier  groupe  comprend  1**  lesdiprasapeSy  c'est-à- 
dire  les  monstres  ayant  une  volumineuse  extrémité  céphalique  composée  de 
doux  t<^tes  fusionnées  avec  deux  faces,  un  seul  tronc  de  volume  ordinaire, 
deux  bras  et  deux  jambes  (iniodymes,  opodymes,  etc.)  ;  2°  les  céphalothara- 
<vvxf/7<**(sycéplialiens,  janiceps,  etc.),  avec  deux  tètes  fusionnées  en  une  seule 
grosse  extrémité  céphalique,  deux  troncs  soudés  par  le  thorax,  mais  indépen- 
dants à  partir  et  au-dessous  derombilic,  quatre  bras  et  quatre  jambes  ;  3^  les 
dipi/tfca,  qui  ont  une  tête  et  un  thorax  uniques  et  normaux,  deux  extrémités 
|H'lviennos  t|ui  se  séparent  à  partir  de  Tonibilic,  deux  bras  et  quatre  jambes. 

A. — Oipuosopt:s.  —  Los  diprosopes (t.  11,  p.  405, 406)  se  comportent  an  point 
de  vue  obstétrical  comme  les  fœlus'présenlant  un  excès  de  volume  de  la  tète 
(hydrocéphalie,  etc.).  Si  les  dimensions  du  monstre  sont  petites  ou  moyenneSi 
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si  le  bassin  est  large  et  les  contractions  utérines  énergiques,  l'accouchement 
a  lieu  spontanément.  Si  le  travail  est  arrôté,  la  tête  venant  la  première,  le 
forceps  réussit  souvent,  avant  même  qu'on  ait  établi  le  diagnostic  exact  de  la 
malformation.  Si  l'application  du  forceps  ne  suffit  pas,  l'ultima  ratio  est  l'cm- 
bryotomie  céphalique. 

Avec  une  présentation  du  siège'primitive  ou  secondaire,  on  pourra  rencon- 
trer des  difficultés  dans  l'extraction  de  la  tôte  dernière:  les  manœuvres 
manuelles,  l'application  du  forceps  et  enfm  l'embryotomie  céphalique,  aprèsl'ex- 
traclion  du  tronc,  forment  l'échelle  des  moyens  thérapeutiques  à  employer. 
B.  —  Cépualotiioracopâges.  —  Les  céphalothoracopages  (t.  II,  p.  459, 
4GO,  461)  ont  la  tête  et  les  épaules  trop  volumineuses  et  trop  intimement 
fusionnées  pour  pouvoir  glisser  et  se  déplacer  l'un  sur  l'autre.  A  la  vérité, 
presque  tous  les  monstres  appartenant  à  cette  famille  sont  expulsés  très  pré- 
maturément, si  bien  que  la  dystocie  est  modérée. 

Mais  si  l'accouchement  se  fait  au  voisinage  du  terme,  les  difficultés  peuvent 
être  grandes,  car  les  deux  têtes  et  les  deux  troncs  doivent  passer  simultané- 
ment dans  l'excavation.  L'extraction  par  Iq  siège  est  préférable.  C'est  pour- 
quoi, si  l'on  arrive  à  temps  et  si  le  diagnostic  est  fait  par  l'introduction  de  la 
main  tout  entière  dans  les  voies  génitales,  il  convient  de  pratiquer  la  version 
podalique. 

Avec  une  présentation  de  l'extrémité  céphalique, la  descente  delà  tête,  puis 
celle  des  épaules  sont  laborieuses,  si  l'enfant  est  gros.  Après  de  vaines  appli- 
cations de  forceps,  on  a  recours  au  broiement  du  crâne.  Cela  fait,  l'accouche- 
ment n'est  pas  encore  terminé,  car  on  a  encore  à  lutter  contre  l'excès  de 
volume  des  épaules. 

Abaissement  des  bras  suivi  ou  non  de  leur  désarticulation,  puis,  en  cas  d'in- 
succès, réduction  du  volume  du  tronc  par  embryotomie  avec  ou  sans  décolla- 
tion, telles  sont  les  laborieuses  manœuvres  auxquelles  on  peut  être  conduit. 
La  version  podalique,  chaque  fois  qu'elle  est  possible,  est  de  beaucoup  préfé- 
rable. 

C.  —  DiPVGES.  —  Les  dipygos  ont  une  dystocie  moins  pénible.  La  pré- 
sentation de  la  tête  est  favorable,  sauf  le  cas  où  les  deux  sièges  qui  doivent 
descendre  en  même  temps  dans  le  petit  bassin  sont  trop  volumineux  pour 
oétre  pas  arrêtés.  La  conduite  à  tenir  est  la  même  que  quand  il  y  a  excès  de 
'volume  du  tronc  par  tumeur  solide.  (Voir  page  33.) 

^iledipyge  vient  par  l'extrémité  pelvienne,  l'un  des  deux  sièges  peut  se 
déplacer  et  rester  accroché  au-dessus  du  détroit  supérieur,  ou  bien  les  mem- 
bres inférieurs  qui  sont  parfois  fusionnés  deux  à  deux,  ou  ankylosés  dans 
une  mauvaise  direction,  se  placent  en  travers  du  bassin  et  gênent  la  sortie 
di  fœius.  Il  faut  alors  allonger  les  membres  inférieurs  et  tirer  sur  les  deux 
^^{«es  simultanément,  quitte  à  recourir  aux  opérations  mutilatrices  si  les  trac- 
l*<^ns  simples  viennent  à  échouer. 

^eastéme  groupe.  —  Le  deuxième  groupe  de  Veit  et  Kûstner  comprend  les 
niooslres  doubles,  faiblement  unis,  soit  par  l'extrémité  céphalique  (craniopages) 
w*t  par  l'extrémité  pelvienne  (ischiopages).  Ici  l'accouchement  est  facile, 
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parce  que  les  deux  corps  se  placent  d'eux-mêmes  sur  une  seule  ligne  pour 
franchir  successivement  le  bassin  (voyez  tome  II,  C\g.  p.  453,  454,  455). 

A.  — CuÂMOPAGES. — Les  craniopages  naissent,  le  premier  par  les  pieds,le 
second  par  la  tête.  En  cas  de  dystocie,  il  est  donc  indiqué  de  faire  la  version 
podalique  pour  un  fœtus. 

Quand  les  deux  enfants  sont  soudés  non  par  le  sommet  du  crâne,  mais  par 
le  front  ou  par  Tocciput,  ils  ne  peuvent  plus  être  mis  en  droite  ligne  :  néan- 
moins, le  passage  des  deux  têtes  Tune  après  Fautre  seferasans  difficulté  réelle. 

Si  les  deux  fœtus  se  présentent  par  le  siège,  ils  sont  assez  indépendants 
pour  pouvoir  glisser  l'un  sur  l'autre,  si  bien  que  deux  parties  de  même  nom 
et  de  même  volume  ne  sont  pas  nécessairement  obligées  de  descendre  ensem- 
ble dans  l'excavation.  Enfin,  même  quand  les  enfants  sont  de  volume  moyen, 
l'accouchement  est  facile. 

B.  —  IscHioPAdES.  —  Avec  les  ischiopages  et  les  pygopages,  ce  qui  est  le 
plus  favorable  c'est  la  présentation  par  le  sommet  du  premier  jumeau.  Au 
moment  où  les  sièges  fusionnés  se  dégagent,  il  faut  prendre  garde  que  les 
quatre  membres  inférieurs  ne  se  relèvent  à  côté  du  fœtus  qui  n'est  pas 
encore  né. 

Comme  exemple  de  ce  mécanisme,  on  peut  citer  les  sœurs  pygopages  qui 
vécurent  23  ans  et  qui  étaient  nées  de  la  façon  suivante  :  la  première  avait 
présenté  la  tête,  puis  s'était  dégagée  jusqu'à  l'ombilic  :  alors  l'expulsion  de 
son  tronc  s'arrêta,  et  ses  pieds  sortirent  de  la  vulve  ;  le  siège  fusionné  sortit 
ensuite  entraînant  après  lui  l'autre  jumelle  qui  naquit  parole  siège. 

Si  le  monstre  ischiopage  se  présente  par  les  pieds,  la  situation  est  moins 
favorable.  L'accouchement  spontané  est  possible  avec  de  petits  fœtus.  S'ils 
sont  plus  volumineux,  on  peut  être  obligé  d'intervenir  (Liebman,  cité  par 
Ciorradi).  On  fait  alors  dos  tractions  sur  les  membres  inférieurs  pour  entraîner 
le  siège  commun  aux  deux  jumeaux,  puis  on  extrait  les  corps  et  les  têtes,  en 
conunoncant  autant  que  possible  par  le  tronc  du  jumeau  situé  le  plus  en  arrière, 
dans  la  concavité  sacrée.  La  lêlo  correspondante  est  dégagée  ensuite  et  on  ter- 
mine par  l«\jumoau  antérieur.  Kn  cas  de  nécessité,  on  recourrait  à  l'éviscéra- 
lion  d  un  dt\s  firlus,  de  ranlérieur,  de  préférence. 

Troiffti^me  ifroiipr .  —  Lc  troisième  groupe  de  Voit  et  Kiistner  comprend  les 
divei*ses  espèces  de  dUéphales  et  de  ihorocopoges  avec  deux  télés  distincttM 
(xi|>hopages,  slernopages,  ectopages.  psodymes,  xyphodymes,  dérodymes,  etc.). 
^Voir  tome  II,  p.  457,  458,  4(>2,  4(54  et  ligures. Ul  s'agit  ici  des  monstres  dou- 
bles les  moins  rares.  Ils  ont  un  caractère  commun  qui  explique  leur  réunion 
en  une  même  catégorie,  et  qui  a  une  réelle  importance  obstétricale  :  c'est 
qu'avec  ces  foetus  doubles,  après  la  sortie  d'une  tète,  les  autres  parties  fœta- 
les restées  dans  Tutérus  vont  se  placer  en  travers  comme  en  présentation  de 
répaule,  et  ron<lre  ainsi  racconchoment  dilllcile  ou  impossible  par  les  seules 
t'iuros  nalimllcs. 

Ptunianl  il  to'jvienl  d'étal>lir  deux  sn!îIi\isioi]s  fondées  sur  le  degré  de 
liiobililé  que  les  fivlus  ont  gardé  l'un  jKir  rapporl  à  l'autre.  Plus  la  fusion 
des  deux  troncs  sera  étroite,  plus  la  mobilité  sera  restreinte,  plus  raccoucbe- 
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teat  sera  laborieux,  à  moins,  bien  entendu,  que  les  jumeaux  ne  soient  Ir^ 
i  Iri^s  ramollis  :  sur  19  cas,  Piayfair  a  relevé  huit  accoucliemenll 
Ipontanés.  Mais  il  convienl  d'ajouter  que  ce!  auteur  ilislingue  les  monsin 
Wphales  des  siernopagcs,  et  i)uo  le  chiffre  précité  s'adresse  à  ces  deriiiei 
nilemenl. 

D'ailleurs  Veîl  et  Kfislncr,  comme  Pbyfair,  tout  en  ttroupanl  ensemble  Id 
tomapages  on  xiphopages  et  les  dêrodymes  ont  bien  soin  d'indiquer  les  sub<| 
isioDS  qui  viennent  d'être  établies;  ils  insistent  sur  ce  point  que  tes  dén 
dymes  (ou  bîcêpliales)  qu'ils  appellent  dicéphales  dîbracliiaux  naissent  plif 
difliciU-nit'uI  que  les  xipliopages  ou  siernopages,  qu'ils  désignent  sous  la  déooj 
minatîon  de  dképItaUs  quadribrachiaux. 
^B    Étudions  succe.'sivement  les  uns  et  les  autres  au  point  de  vue  de  la  dystociê 

^B    A. —  DiCËPBALES  QUABRlGnACHlAUX  (XIPKOPAGES,  STEHNO['AI>ES,  XIPH01J\1IBS>] 

^^^  Ce  sont  les  monstre  s  doubles  lesplus  nombreux.  Chez  eux  la  pièce  d'unioi 

^tnème  quand  elle  est  large,  permet  toujours  une  certaine  mobilité  d'un  jumeai 

sur  l'autre,  et  c'est  là  une  considération  de  première  importance  au  point  d 

ï«e  obstétrical. 

Avec  deux  fa-lus  de  moyen  volume,  trois  éventualités  sont  possibles  : 
a)  Le  premier  enfant  vient  par  la  ti^te;  la  deuxième  léle  pénètre  daDS|) 
issin  à  cMê  du  premier  thorax,  et  les  deux  extrémités  ctphaliques  sorlei 
^ne  après  l'autre.  Évenlueliemeiil,  une  intervention  pourra  être  nécessaïn 
U  sur  la  deuxième  télé,  ou  sur  les  deux  l'une  après  l'autre- 
I  ^)  Les  jumeaux  présentent  le  siê^e.  Si  les  deux  tètes  dernières  enlrel 
ins  le  bassin  l'une  après  l'autre,  les  chnnccs  favorables  sont  les  ml^nics  qnf 
■-ilessus,  à  la  condition  que  l'enTant  occupant  la  partie  postérieure  du  b 

malemel  ail  le  pas  sur  son  frère.  Comme  conséquence,  les  manœuvre 
fcxtraclioo  doivent  porter  d'abord  sur  le  fmtus  postérieur,  et  l'extraction  d 
p  tôle  sera  pratiquée  avant  celle  de  la  tète  qui  appartient  au  Tivlus  aniérieurJ 
1  les  manœuvres  manuelles  sont  insuffisantes,  on  emploie  le  forceps  ou  II 
iniotomie.  En  dernière  analyse,  on  peut  faire  la  décollation  ou  l'éviscér» 
lion  sur  le  fœtus  antérieur  pour  faciliter  l'extraction  de  l'autre. 

c)  Le  premier  jumeau  seprésenle  longiludinalement,  et  se  dégage  en  pai 

;  mais  l'autre  se  pbcc  transversalement  au-dessus  du  détroit  supérieur  e 

npècheraccoucbeinenl  de  se  terminer.  Ici  l'évolution  spontanée  de  cedeih 

me  jumeau  n'est  pas  possible,  car  l'excavation  est  occupée  par  le  premier.1 
ISile  premier  jumeau  s'est  présenté  par  le  siège,  il  faut  aller  chercher  les 
'.sdUEdcund,  et  se  comporter  ensuite  comme  dans  la  présentation  du  sièp 
mitnre.  (Voir  ci-dessus,  b.) 
CSi  le  premier  enfant  s'est  présenlé  par  la  tête  et  se  trouve  à  moitié  dégagé; 
1  peut  essayer  deux  manœuvres  dliïérenles  :  ou  aller  chercher  les  pieds  d 
»nd,  pois  extraire  les  deux  troncs  accolés  et  la  deuxième  léle  en  derntef 
Il  (Veil);  ou  bien,  si  ce  procédé  n'est  pas  possible,  on  extrait  immédiate*! 
ment  le  sîègc  et  les  pieds  du  premier  fœtus,  puis  on  lire  sur  le  second,  p«r9 
Fin  tenu  édi  aire  de  la  pièce  de  fusion  et  on  cherche  à  l'engager,  par  le  siège  U 

s  SDUV«Ol. 


^^lUS  SRI 
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^^       B.  —  DiaÉi'iiALES  initBACHiAux  tdêrodynies).  —  Ici  l'inJépendancedesileuî 
^B  moilîés  du  monslre  est  aussi  Taible  que  possible  et  l'accu Licliemeiit  csl  difficile-     | 
^H  Heure  II  semenl  ces  formes  de  jumeaux  adhérents  sont  beaucoup  plus  rares 
^H  'que  les  précédentes.  Le  dêgagemenl  peut  se  Taire  de  trois  manières  Mi- 
^H  rentes. 

^^      a)  Lapremièretélecstdnnsl'excavalion  ou  déjà  hors  de  la  vulve.  Avec  de  fortes 
V^  contractions,  un  bassin  laigeet  un  monstre  de  faible  volume,  la  deuxième tèle 
peut  descendre  dans  le  bassin  âcôlé  des  épaules,  elsûrtirsponlanémenl  ouaiec 
une  application  de  forceps  ;  puis  vient  le  (ronc  el  le  reste  du  monstre. 

£)Lapremiéretèteétantdan5rexcavationoudéjàhorsde  la  vulve,  ladeuxiéme 
tête  ne  peut  pas  descendre  à  côté  des  épaules,  et  malgré  les  contractions,  elle 
reste  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Il  est  impossible,  en  pareil  cas,  d'aller 
chercher  les  pieds  :  car  la  première  léte,  qui  est  engagée,  adijère  au  reste  du 
monstre  par  une  pièce  d'union  beaucoup  trop  solide  et  trop  courte,  et  pour  J 
cette  raison,  elle  maintient  avec  fixité  la  deuxième  tête  au-dessus  du  détroit  J 
supérieur.  La  seuls  ressource  csl  de  détacher,  par  la  décollation,  la  première  1 
tète,  si  elle  est  sortie.  L'excavation  deviendra  libre  et  on  pourra  rendre  verti«fl 
cal  ce  qui  reste  du  monstre  soit  par  une  version  céphaligue,  soit  même  parB 
une  version  podolique.  | 

c)  Après  le  dégagement  de  la  première,  la  tète  du  monstre  peut  subir  l'évo*  I 
lution  spontanée.  I 

Quatrième  groupe.  —  Uno  deuxième  Catégorie  de  monstres  fort  rares  esïfl 
celle  des  Tricépbalea.  Kûstner  n'en  cite  que  deux  cas,  celui  de  Facello  el  celoll 
de  Reina,  déjà  indiqué  parGorradi.  Le  monstre  de  Facello  était  très  petit:  |ffl 
naquit  spontanément  et  vécut  deux  Jours.  Dans  le  cas  de  Reina,  après  d'iniM 
tiles  applications  de  forceps  sur  la  première  tète,  on  la  perfora,  puis  on  déconfl 
vril  une  deuxième  tète  ;  on  amputa  la  première  et  on  perfora  la  seconde,  qS 
reconnut  alors  la  troisième  tète,  et  on  se  comporta  pour  la  seconde  comme  oïd 
avait  fait  pour  la  première,  c'est-à-dire  qu'on  l'amputa.  Après  perforation  dn 
la  troisième  tèle  on  fit  l'extraction.  ■ 

Le  pronostic  maternel' dépend  de  la  longueur  du  travail,  du  traumalisniH 
qu'a  subi  la  mère,  des  opérationsqui  ont  été  pratiquées.  '  I 

Le  pronostic  fœtal  est  intéressant  en  ce  qui  concerne  la  survie  des  nionstraj 
doubles.  Aux  70  cas  qui  constituent  la  statistique  de  Corradi,  cet  auteur  e^ 
ajoute  47  autres  dont  la  relation  n'est  pas  toutefois  sutBsamnient  documentée 
pour  qu'ils  soient  confondus  avec  les  précédents.  Sur  ce  total  de  117  cas,  81 
donnent  des  indications  sur  la  survie  des  fœtus  : 

41  vinrent  mort-nés  (50  p.  100); 

16  ne  vécurent  que  quelques  instants  ; 
H^  14  vécurent  quelques  heures  ; 

^H  2  parvinrent  à  10  et  15  jours  ; 

^^L  5  vécurent  de  40  jours  k  8  mois  ; 

^^^^^H.  2  passèrent  l'année 

^^^^^^Hk  1  arrivaà  l'âge  adulte. 


PRÉSENCE  DE  PLUSIEURS  FŒTUS  QANS  LA  GAVITË  UTÉRINE         95 

(  chUEres  donnent  la  preuve  (si  tant  est  qu'elle  soit  nécessaire)  que  dans 
couchements  de  monstres  doubles,  on  ne  doit  en  aucun  cas  ménager  les 
au  détriment  de  la  mère.  C'est  pourquoi  il  est  superflu  de  mettre  hors 
sstîon  les  opérations  graves  comme  la  césarienne  ou  la  symphyséotomie. 
ira  recours  de  préférence  à  l'embryotomie.  Mais  il  convient  à  ce  sujet 
re  des  restrictions.  Les  difficultés  causées  par  les  monstres  doubles  sont 
;  fréquentes  et  moins  graves  qu'on  pourrait  croire.  De  simples  manœuvres 
elles  seront  très  souvent  suffisantes,  et  il  ne  faudrait  pas  trop  se  hâter 
éprendre  une  opération  mutilatrice  quand  des  tractions  modérées,  bien 
ites  et  inoSensives  pour  la  mère,  sont  capables  à  elles  seules  de  surmon- 
bstacle.  En  résumé,  Tintérét  de  la  parturiente,  que  Ton  doit  ici  considé- 
"esque  uniquement,  commande  le  choix  des  interventions  et  celles-ci 
;  d*aatant  plus  inoflensives  qu'elles  seront  plus  simples. 

P.  B.  et  L.  Demelin. 


DIXIÈME   SECTION 


DIFFICULTÉS  ET  ACCIDENTS  DE  LA  DÉUVRANCE 


Nous  avons  décrit  (voy.  tomel,  p.  734-735)  la  délivrance  natarelle  et iei 
divers  moyens  de  la  pratiquer;  nous  allons  étudier  les  difficultés  qu'on  pal 
rencontrer  et  les  accidents  qu*on  peut  observer  à  cette  période  de  riccoi- 
cheinont. 


ARTICLE  PREMIER 

DIFFICULTÉS  DE  LÀ  DÉLIVRANCE 

Au  moment  de  la  délivrance,  surissent  parfois  des  difficultés  qu'il  M 
bien  oonnaitro, afin  de  savoir  en  triompher.  Nous  citerons  :  l'inertie  niériae, 
roxcès  de  volume  du  placenta,  la  faiblesse  du  cordon  ombilical,  Tobliquilé 
do  l'utérus,  SOS  contractions  irrépuliôres  et  spasmodiques,  les  adhérences  à 
placenta,  U  rétention  do  rarrièro-faix,  c'est-à-dire  du  placenta  et  des  men- 
branos. 


CHAPITRE  PREMIER 


INERTIE  ITÉRIMS 


p.  i^A.  —  TtRsofkVFAi  \  rî  r.  DruAis.  AriirJr  nchi-mncft.  Wet.  en   30  t«L,  ISISt  J^ 
-    aA.'ouniiLk     Mfcinif^i   rfc*   *rr..ijr^oïnrmii,  l>4r;.  l.    II,   J».  621.—  CâlUlX  W* 
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Texpulsion  du  fœtus,  Tutérus  revient  sur  lui-même  :  il  y  a  rétraction 
arois.  Bientôt  des  contractions  nouvelles  apparaissant,  la  rétraction 
e  et  persiste;  on  sent  alors,  à  la  palpation,  la  masse  arrondie,  assez 
ï  qu'il  forme  au-dessus  du  pubis,  masse  qui  devient  tout  à  fait  dure 
istituc  comme  un  globe  ligneux  au  moment  de  la  contraction, 
uelqucs  cas,  les  parois  de  la  matrice  reviennent  peu  sur  elles-mêmes, 
ion  est  incomplète  ou  même  nulle,  il  y  a  alors  inertie  utérine, 
lacenta  est  resté  adhérent  partout,  il  n*y  a  pas  d'écoulement  sanguin, 
îst  simple;  si,  au  contraire,  le  placenta  est  décollé  sur  une  étendue 
noins  considérable,  les  sinus  utérins  se  trouvent  béants,  ils  ne  sont 
lés  par  les  anneaux  musculaires  et  le  sang  s'écoule,  parfois  en  très 
bondance  ;  il  y  a  inertie  utérine  compliquée  d'hémorrhagie. 
■  .  —  Les  causes  qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  l'inertie  sont 
nbreuses. 

;  l'utérus  se  contracte  mal  dès  le  début  du  travail,  il  y  a  inertie  pri- 
t  cette  inertie  se  continue  après  la  sortie  de  l'enfant  qu'on  a  dû 
soit  avec  le  forceps,  soit  par  la  version . 

es  fois  le  travail  a  duré  trop  longtemps,  des  obstacles  se  sont  opposés 
Ision,  obstacles  dus  soit  au  bassin,  soit  aux  parties  molles,  soit 
;  lui-même,  et  quand  l'accouchement  est  enfin  terminé,  les  fibres 
res  fatiguées,  surmenées,  restent  inertes,  ne  se  contractent  que  très 
ement  ou  ne  se  contractent  plus.  On  a  invoqué  aussi  les  circonstances 
s  :  dans  certains  accouchements  rapides,  où  les  contractions  très  puis- 
it  déterminé  la  prompte  expulsion  du  fœtus,  les  fibres  musculaires 
nt  paralysées,   comme   frappées  de  stupeur.   Ces   faits  sont  très 

[uelques  malades,  les  tissus  utérins  auraient,  dit-on,  une  mauvaise 
on;  telles  sont  les  phtisiques,  les  femmes  atteintes  d'affection  car- 
ie maladie  de  Bright,  celles  anémiées  par  un  repos  prolongé,  etc. 
conditions,  on  noterait  facilement  l'inertie  utérine  après  l'accouche- 
^pendant  il  y  a  de  très  nombreuses  exceptions.  «  On  voit,  dit  Charles, 
nés  chétives,  maladives,  délibitées,  ayant  conservé  d'excellentes 
;  c'est  ce  que  nous  avons  constaté  maintes  fois  chez  des  phtisiques 
à  la  dernière  période  de  la  consomption,  et  chez  de  malheureuses 
itteintes  de  pertes  abondantes  et  répétées  par  suite  d'insertion  vicieuse 
iita  et  arrivant  à  la  Maternité  presque  exsangues  et  sans  pouls.  Ces 
t  utiles  à  connaître  pour  ne  pas  désespérer,  même  dans  les  cas  les 
es.  » 

luse  plus  efficace  est  la  distension  exagérée  de  la  matrice.  L*inertie 
rare  dans  Thydramnios  et  dans  les  grossesses  multiples,  car  dans  ces 
nces  les  fibres  utérines  se  contractent  et  se  rétractent  mal. 
sence  de  tumeurs  fibreuses  utérines,  celle  de  tumeurs  péri-utérines 
e  kystes  de  l'ovaire,  kystes  du  ligament  large,  etc.,  a  été  aussi 
•  • 
émotions  fortes,  dit  Charles,  surtout  de  nature  désagréable,  exercent 
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une  influence  néfaste  sur  l'utérus  et  amènent  l'inertie  par  cause  morale.  Tool 
le  monde  sait  que  les  pensées  noires,  les  conversations  tristes,  les  récits 
lugubres  enlèvent  Tappétit  et  rendent  les  digestions  pénibles,  difficiles;  an 
contraire,  la  bonne  humeur,  la  gaieté,  les  paroles  agréables,  favorisent  les 
fonctions  de  Testomac;  une  mauvaise  nouvelle,  arrivant  au  milieu  d'un  repas, 
coupe  l'appétit  et  arrête  la  digestion.  Aucun  organe  n'échappe  à  ces  causes 
morales,  le  cœur,  les  intestins,  le  cerveau,  tous  y  sont  soumis  et  la  matrice 
ne  fait  pas  exception .  Il  faut  donc  écarter  soigneusement  tout  ce  qui  peut 
déplaire  à  l'accouchée,  ne  laisser  auprès  d'elle  que  les  personnes  sympa.- 
thiques,  ne  parler  qu*autant  qu'elle  le  désire  et  toujours  de  façon  à  eniretenm  w 
sa  confiance  et  sa  bonne  humeur.  Le  praticien  doit  inspirer  à  sa  cliente  une 
confiance  complète  ;  il  veille  à  ce  que  rien  ne  la  gêne,  ni  bruit,  ni  vue,  ni 
odeur,  il  l'entretient  dans  une  quiétude  absolue. 

((  Un  praticien  montrant  de  l'impatience,  se  promenant  dans  la  chamb: 
ou  battant  une  marche  d'un  air  peu  satisfait,  laissant  voir  par  sa  mine  ou 
gestes  qu'il  est  fatigué  ou  mécontent,  est  maladroit  à  divers  points  de  vue  et 
compromet  le  résultat  de  l'accouchement.  » 

Symptômes.  —  Si,  par  la  palpation,  on  cherche  Tutérus  qui  fomoie 
habituellement  un  globe  résistant  au-dessus  du  pubis,  on  ne  le  trouve  pas  ; 
ses  parois  sont  au  contraire  molles,  flasques,  dépressibles,  et  on  ne  les  diflTé* 
rencie  qu'avec  peine  de  la  masse  des  anses  intestinales  voisines.  Le  fond,  quand 
on  parvient  à  le  sentir,  est  plus  ou  moins  élevé;  il  est  dévié  généralement  do 
côté  droit,  quelquefois  du  côté  gauche.  Lorsque,  à  l'aide  de  frictions  ou  à.t 
manipulations,  on  provoque  quelques  contractions,  l'organe  un  peu  plus  dur 
se  laisse  distinguer,  mais  bientôt  il  redevient  mou,  il  est  presque  impossible 
de  le  reconnaître.  Dans  ces  conditions,  le  placenta  ne  se  détache  pas  et  1^ 
délivrance  n'a  pas  lieu  au  moment  où  elle  doit  habituellement  se  produire.  ^'' 
au  contraire,  sous  l'influence  de  contractions,  le  délivre  vient  à  se  séparer  ^® 
la  paroi  utérine,  une  hémorrhagie  survient  dès  que  l'inertie  reparaît. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'iqertie  peut  être  préventif  et  curatif. 

Les  causes  qui  amènent  la  production  de  l'inertie  étant  connues,  il  fi^^^ 
s'efforcer,  dans  la  limite  du  possible,  de  prévenir  leur  action.  L'hygiène  d^  ^* 
femme  enceinte  sera  surveillée  de  telle  façon  que  son  état  général  soit  au  ^®^ 
bon  que  possible  au  moment  de  raccouchemenl.  On  redoutera  le  travail  tf^P 
prolongé  ;  quand  il  y  aura  distension  exagérée  de  l'utérus  par  hydramnios  ®^ 
que  la  terminaison  de  l'accouchement  sera  indiquée,  on  ne  laissera  s'écoul  ^^ 
le  liquide  amniotique  que  peu  à  peu;  dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire*  ^^° 
attendra  quelque  temps  après  la  sortie  du  premier  enfant  avant  de  rompre  ^  ^ 
membranes  et  de  provoquer  l'expulsion  du  second  :  de  la  sorte  on  obliencï'* 
le  retrait  progressif  et  suffisant  do  la  matrice.  On  devra  éviter  aussi  à  la  par*^  "' 
ricnte  les  émotions  morales  vives. 

Lorsque  lenfanl  ayant  été  expulséonconstalequerinertieexiste,onsegaf  ^^ 
avec  {frand  soin  de  faire  des  tractions  prénialiirées  sur  le  cordon  ombilical.  Si»  ^^ 
cfl'el,  on  y  a  recours,  on  risque  de  décoller  en  partie  le  placenta  et  de  dél^''* 
miner  unelicniorrhagie  abondante.  (|uelquefois  môme  très  grave;  leplace^'*. 
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r<h<^le-il  adhérenl,  les  (raclions  sur  le  cordon  peuvent  entraîner  au  con- 
(raire  la  paroi  ulériiie  et  causer  l'inversion  ou  renversement  de  la  matrice. 
C;  ilcrnicr  accîifent  pourrait  encore  se  produire  si  on  lenlail  de  Taire  la  déli- 
irance  par  expression  quand  les  parois  ulcrines  sont  molles  et  Hasijuos. 

l'our  faire  cesser  l'inertie  utérine,  on  a  le  plus  habituellement  recours  n  à 
lies  rrictions  douces,  non  interrompues,  pendant  une  demi-heure,  une  heure  | 
et  plus  si  c'est  nécessaire.  Ce  mo^en,  dit  Charles,  est  le  meilleur  et  le  plus  1 
cfticace,  k  la  condition  d'cire  bien  empluyé  ;  on  ne  doit  pas  se  eonlenler  d'ap-  ' 
pli{|uer  un  ou  deux  doigts  sur  la  paroi  antérieure  du  ventre,  il  faut  agir  avec 
toute  la  main  sur  la  plus  grande  surface  possible  de  la  matrice;  les  frictions 
<toivent  £tre  larijes  et  douces,  car  pratiquées  maladroitement,  en  un  point 
iiinilé  et  avec  plus  ou  moins  de  rudesse,  elles  pourraient  amener  un  renver- 
'iriciil  de  l'organe;  elles  ne  peuvent  être  interrompues,  attendu  que   d'un  ] 
liment  à  l'autre  une  bémorrhagie  interne  peut  se  produire. 

Ces  frictions  ont  pour  but  de  stimuler  Tulérus,  de  réveiller  ses  propriétés; 
II<V9  duiveni  être  régulièrement  douces,  ne  point  devenir  par  moments  trop  j 
iiirgiqucs,  parce  qu'alors  elles  provoqueraient  une  contraction  passagère^ 
yuOisaiite  peut-être  pour  amener  un  décollement  partiel  du  placenta,  mais  | 
l'iiierlie  se  produisant  après  donnerait  lieu  â  une  hémorrhagie.  Ces  frictions  j 
douces  et  continues  servent  encore  à  s'assurer  que  l'organe  n'augmente  pas  ] 
1'  volume,  qu'il  ne  se  fait  pas  d'hémorrhagie  interne  ;  on  doit  en  outre  e 
<>riier  fréquemment  si  du  sang  ne  s'écoule  pas  en  quantité  notable  par  la  1 


Kti  mémo  temps,  on  s'efTorcera  de  remonter  l'état  général  de  la  parturienle, 
1  elle  est  allaibiie;on  lui  fera  prendre  du  bouillon,  du  lait,  des  grogs  chauds. 
Au  bout  d'un  certain  temps,  si  l'inertie  utérine  persiste,  on  peut  faire  des 
<  ijcclioiis  vaginales  chaudes  avec  plusieurs  litres  d'eau  bouillie,  à  48  degrés 
<  iiiigrades  environ;  on  se  sert  d'eau  antiseptique,  d'une  solution  de  sublimé, 
,  ir  exemple,  i  1  p.  S.OOU  ou  à  1  p.  10,000.  Si  cela  ne  suflil  pas,  l'injection  I 
tr-l  renouvelée,  mais  elle  est  faite  dans  la  cavité  utérine.  Il  est  bien  rare  que 
ces  tlifTérenls  moyens  n  amènent  pas  le  retour  des  contractions.  Nous  ne  citerons 
^e  pour  mémoire  les  compresses  froides  mises  sur  l'abdomen  qui  sont  inelB- 
,  l'électricité  qui  ne  réussit  pus  toujours  el  qu'on  n'a  généralement  pas  à 
IpQsitiofl  dans  la  pratique.  Le  seigle  ergoté  ou  les  préparations  dérivées  de 
e  duiveul  jiimais,  nous  le  verrons,  être  administrées  tant  qu'il  reste 
Ique  chose  de  solide  dans  la  cavité  utérine. 

i,  malgré  lesfrictions  longtemps  continuées  et  les  injections  chaudes  plu- 
8  foiK  répelées,  l'inertie  utérine  persiste  et  si  la  délivrance  n'a  pas  lieu, 
tlie  conduite  faut-il  tenir?  Faut-il  attendre  indéfmiment  ? 
Tioat  verrons  plus  loin  quels  sont  les  dangers  que  font  courirà  l'accouchée  le  I 
séjour  prolonge  do  l'arriére-faix  dans  la  cavité  utérine  ;  au  bout  de  plusieurs  ' 
^MlHVs  ou  de  plusieurs  jours  des  accidents   graves  surviennent,  aussi  le 
^BUecin  ne  doit-îl  jamais,  s'il  y  a  moyen,  quitter  son  accouchée  avant  qu'elle 
^Riail  coniplêleinenl  délivrée.  Si  donc,  après  avoir  attendu  une  heure,  deux 
^^■res  au  plus,  la  délivrance  n'a  pas  Hou,  il  faut,  après  avoir  pris  toutes  les 
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précautions  antiseptiqQCs  nécessaires.iiitroduire  la  main  dans  l'ulérua,  dé«e^ 
1er  le  placenta,  l'entraîner  au  dehors,  c'esi-à-dire,  en  un  mol,  pratiquer  11 
délivrance  artiricletle. 

Cette  opération,  si  redoutée  autrerois.  est  aujourd'hui  presque  inoUenâw, 
comme  nous  le  montrerons.  Du  reste,  en  y  ayant  recours,  on  conslale  parfùi 
qu'il  n'y  avait  pas  seulement  inertie  utérine,  mais  qu'il  existait  simultanément 
des  adhérences  anormales  du  placenta  à  la  paroi  de  la  matrice-  (Voir  p.  ItO.) 
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Bibliographie  chronologique.  —  Dësobmeaux  et  l',  Hubuis,  Did.  vu  30  «ol.,I8S5,^tt 
—  I<.  fiuDiN.  Le  F rogrâs  médical,  1S76  el   Obildlr.  el  GyncculagiR,  ISSC,  p.  1<!  et  tT.  —    i 
V.  Bddin.  Obilétr.  et  Cyoécol.,  IB80,  p.  444.  —  Addebeiit.  Soc.  d'ObttfIr.  el  île  CjaibAt 

Borilcaux,  février  le9S. 


Nomenclature  alphabétique  des  ailleurs. 
Addebert,  lS9g,  BuDw,  ISSG.  Dxsobhbadx  et  P.  DmoitilM 

Lorsque  te  premier  temps  de  la  délivrance  est  effectué,  c'est-à-dire  qniftd 
le  placenta  s'est  totalement  détaché  de  la  paroi  utérine  et  qu'au  toucher  on 
le  trouve  en  rapport  avec  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  il  peut  arriver  tpie 
la  délivrance  ne  s'achève  pas;  l'excès  de  volume  de  l'arriére-faix  est  parfois 
un  obstacle  à  sa  terminaison. 

Il  est  rare  que  le  placenta,  qui  pèse  en  moyenne  de  450  à  550  grammes, 
rencontre  des  difficultés  pour  franchir  l'orilice  utérin  par  lequel  un  Mus  beau- 
coup plus  volumineui  et  plus  résistant  vient  de  passer  ;  quel  ques  contractions 
suffisent  en  général  pour  déterminer  son  expulsion;  cependant  celte  sortie 
peut  avoir  lieu  plus  ou  moins  aisément  suivant  le  mode  de  ligature  et  de  s«- 
tion  du  cordon  ombilical. 

Des  expériences  faites  par  Budin,  en  1875,  il  résulte  que  si  on  fait  la  ligature 
du  cordon  immédiatement  après  ta  naissance  de  l'enfant,  on  laisse  en  moyenne 
dans  le  placenta  90  grammes  de  sang  qui  ne  s'y  trouveraient  plus  si  on  avait 
fait  au  contraire  la  ligature  tardive.  (Voy.  lonie  I,  p.  728.)  Le  placenta  gorgé 
par  ce  liquide  passe  plus  difficilement  â  travers  l'orilice  utérin  que  le  placent! 
vide  de  sang  ;  la  délivrance  est  donc  plus  facile  après  la  ligature  lardiveoa 
bien  quand  on  évite  de  placer  un  (il  sur  le  bout  placentaire  de  la  tige  fooicD- 
aire.  C'est  pourquoi  la  féconde  ligature  n'esX  généralement  pas  appliquée;  od 
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Tait  cxccplioii  que  dans  les  cas  de  grossesse  gémellatre,  oii  l'on  mol  deux  | 
igalures  sur  le  cordon  de  l'enranl  né  le  premier. 

Quelquefois  cependant  le  placenta  peul  être  1res  volumineux,  dans  la  3 
«yphilis,  pnr  exemple,  ou  dans  les  grossesses  multiples.  Audeberl  a  signale  ua  i 
filacenta  spt.'cifique  et  macéré  pesant  1,050  grammes;  Budin,  dans  un  cas  de  1 
grossesse  gémellaire,  a  observé  eliez  une  sage-femme  un  arrière-faix  pesant  \ 

"00  grammes. 

Il  est  rare  néanmoins  ({u'aprês  son  décollement,  le  placenta  ne  soit  pas,  k  1 
cause  exclusiToment  de  son  volume,  chassé  par  les  contractions  utérines.  Des  l 
tractions  un  peu  prolongées  sur  le  cordon  ou  l'association  des  tractions  sur  la 
tiite  funiculaire  et  de  l'expression  utérine,  réussissent  à  l'extraire.  En  cas  de  i 
nécessilé,  on  introduirait  la  main  bien  aseptisée  jusqu'au   niveau  de  l'orifice 
utérin,  on  saisirait  le  placenta  par  t<on  bord  et  on  l'entraînerait;  on  procéde- 
rait lï  ce  que  Loviot  a  appelé  la  délivrance  manuelle. 

Quelquefois  il  y  a  excès  de  volume  de  l' arriére-faix  parce  que,  après  la  ' 
décollement  du  placenta,  du  sang  liquide  et  des  caillots  se  trouvent  accumulés  I 
danh  la  poche  formée  par  les  membranes  relournées.  Dans  ces  cas  encore,  des 
tractions  soutenues  sur  le  cordon  ou  la  combinaison  de  la  délivrance  par 
Iraclions  cl  de  la  délivrance  p.ir  expression  réussissent  en  général  à  entraî- 
ner l'arriére-faix.  Si  on  échouait,  il  faudrait  perforer,  avec  l'extrémité  de 
l'index ,  ta  poche  liquide  formée  par  les  membranes  ;  le  sang  et  les  caillots 
s'échappent  et  la  délivrance  peut  être  facilement  terminée  comme  ci-des: 
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faiblesse:  du  cordon  oubilical 


iographie  cAronoloffigue.  —  BucKisEit.  De  liemorrh.  jnl.  pari.  Tbèie  HeiJeitwrK, 
-  OESOitaiJtï)!  cl  l>.  nvKoa.  I>ict.  ea  30  voL,  lUfi,  p.  53.  —  Cuudi.  TraîUd'ac- 
MmoniK,  »•  Mu.,  ISTii,  p.  gST. 

yamenclalurc  atphab^Uijue  des  auteurs. 
kitu.  1881.  Cazeadx,  1870.  DesobhkavxcIP.  Dcnou,  183B. 


pie  placenta  est  descendu  dans  le  vagin,  si  le  premier  et  le  deuxième 
s  de  la  délivrance  sont  accomplis,  de  légères  tractions  sur  le  cordon  suf- 
fb«nl  [>ouf  l'entraîner  au  dt-hors,  et  il  n'a  pus  besoin  d'olTrir  une  grande 
rési-'^tancL-  ;  il  n'en  est  plus  tout  â  fait  de  même  lorsque,  le  premier  temps  seul 
utt  terminé,  il  faut  exécuter  par  tractions  le  deuxième  et  le  troisième  temps. 


fiant  terminé,  i 


1 


102    DIXIÈME  SECTIOiN.  —  DIFFICULTÉS  ET  ACCIDENTS  DE  lA  DËLIVRARa 

Dans  ces  conditions,  si  le  cordon  est  grêle  ou  s'il  est  macéré,  il  peut  facile- 
ment se  rompre  ;  il  en  est  de  même  lorsqu'il  y  a  ce  qu'on  a  désigné  sons  le 
nom  d'insertion  en  raquette  et  surtout  d'insertion  vélamenteuse,  car,  daos 
ce  dernier  cas,  les  vaisseaux  s'étant  dissociés  avant  leur  pénétration  dans  le 
placenta,  ils  ne  présentent  plus  une  résistance  aussi  grande  que  s'ils  restent 
complètement  réunis. 

Lorsqu'on  exerçant  des  tractions  pour  faire  la  délivrance,  on  sent  des  en- 
quements  se  produire  dans  la  tige  funiculaire,  il  faut  s'arrêter  et  attendre  le 
retour  des  contractions  utérines  qui  détermineront  la  descente  totale  do  ph- 
centa  jusque  sur  le  plancher  périnéal;  s'il  est  nécessaire  déterminer,  on  aan 
recours  à  l'expression  ou  on  fera  la  délivrance  manuelle  en  allant  saisir 
avec  les  doigts  le  bord  du  placenta.  Si  on  n'a  pas  arraché  totalement  le  cordon, 
il  pourra  servir  de  guide  pour  la  main  qui  pénètre  dans  le  vagin  et  doit 
franchir  l'orifice  utérin.  C'est  aussi  à  Tun  ou  à  l'autre  de  ces  procédés  de 
délivrance,  par  expression  ou  nf^anuelle,  qu'on  aura  recours  si  le  cordon  s'est 
rompu  pendant  l'accouchement,  soit  parce  que  des  contractions  utérines  vio- 
lentes ont  lancé  le  fœtus  hoi*s  de  la  vulve,  soit  parce  qu'on  a  essayé  de 
défaire  des  circulaires  qui  existaient  autour  du  cou  et  qui  empêchaient  le  déga- 
gement de^  épaules  et  du  tronc,  soit  encore  parce  que  la  tige  funiculaire  étant 
courte,  l'enfant  a  été  brusquement  éloigné  des  organes  génitaux  de  la  mère. 


CHAPITRE  IV 


DÉVIATION  DE  L  TTÉRUS 


ttihliographir  ckronohgiqHe.  —  Chailes.  Cnurs  d'accouchements,  1892,  t.  II. 

Ou.iud  lo  pLioonta  est  détaché,  il  peut  arriver  qu*il  ne  quitte  pas  la  cavité 
ulôrino  |virco  que  locoq^  de  rorj:ane  est  en  anténexion  sur  le  col.  Lesdeoi 
|vartie<i  de  la  matrice  forment  un  angle  plus  ou  moins  ouvert  et  les  contractîoDS 
ne  réussissent  jvis  à  déterminer  lexpulsion  de  Tarrière^aix.  Au  toucher, le 
doigt  arrive  .<ur  le  placenta  qui  est  en  rapport  avec  le  segment  inférieur,  cl 
des  tractions  sur  le  cordon  ou  Texpression  utérine  peuvent  être  insuffisaoïei 
|H>ur  0|>érer  la  délivrance.  Dans  ces  conditions,  on  doit  commencer  parre- 
dn>sser  le  corj^  de  la  matrice  afin  de  faire  dis|varailre  rantéflexioo  ;  oo 
HMissit  alors  très  aisément  à  pratiquer  la  délivrance  par  tractions  et  par  expres- 
sion oomhinées.  On>sl  très  rarement  oblii:é  de  recourir  à  la  délivrance 
manuelle.  Il  est  absolument  eveeplii^nnel  que  la  dèuation  latérale  derulénu 
donne  lieu  n  de  semblables  dinîcullés. 
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CHAPITRE  V 


CONTRACTIONS  IRRÉGUUÈRES   ET  SPASMODIQUES  DE  L'UTÉRUS 


Bibliographie  chronologique,  —  Levret.  Des  accouchements  laborieux,  4"  édit,  Paris, 
1770,  p.  125.  —  Guillemot.  Arch.  générales  de  Méd.,  1833.  —  Stoltz.  Thèse  de  1834. 

Velpeau.  Traité  de  Tart  des  accouchements,  1835,  t.  II,  p.  516-518.  —  Jacquemier. 

Manuel  des  accouchements,  1846,  t.  II,  p.  529.  —  KussMAUL.  Wiirzbourg,  1859.  Des  mal- 
formations de  l'utérus.—  P.  Boom.  Giiniq.  obstét.,  1889,  p.  91. —  Charles.  Cours  d*accou- 
cliements,  1892,  t  II,  p.  299.  —  Bubendorf.  Considérations  sur  Tenchatonnement  du  pla- 
centa. Thèse  de  Nancy,  1881.  —  F.-J.  Herrgott,  in  Thèse  de  Bubendorf  et  Rev.  méd.  de 
rEst,  jany.  1882. 


Nomenclature  alphabétique  des  auteurs. 

BfjBCzn»0RF,  1881.  F.J.  Herrgott,  1882.  Levret,  1770. 

BoD»,  1889.  Jacquemier,  1846.  Stoltz,  1834. 

Ghasles,  1892.  KussMAUL,  1859.  Velpeau,  1886. 
GunjjnoT,  1833. 

Après  l'expulsion  du  fœtus  et  avant  celle  de  Tarrière-faix,  Tutérus  peut  être 
le  siège  de  contractions  îrréguliëres  ou  spasmodiques,qui  atteignent  soit  une 
de  ses  parties,  soit  sa  totalité.  Nous  étudierons  successivement  les  contractions 
ïTêgulières  qui  portent  :  l'^sur  Torifice  externe;  2**  sur  l'oriflce  interne  ou 
odieux  sarTanneau  de  contraction  ;  3°  sur  la  partie  supérieure  du  corps  de 
^^téms  ;  40  sur  la  totalité  de  Torgane. 


I    1.  —  Contractions  irrégalières  de  l'orifice  externe  du  col« 

mies  sont  extrêmement  rares  et  quelques  auteurs  en  ont  nié  Texistence  ; 

*^  ne  peuvent  admettre  qu'elles  se  produisent,  étant  donné  que  Torifice  ex- 

^rne  se  déchire  habituellement  pendant  Taccouchement  et  que  le  canal 

cervical  très  distendu  a  subi  des  modifications  profondes,  a  Si  on  porte,  dit 

^^ret,  la  main  dans  la  matrice,  on  découvre  dans  le  vagin  son  col,  si 

défiguré  qu'il  ressemble  à  une  portion  restante  du   gros  intestin  tronqué.  » 

"ïis  ces  objections  sont  théoriques  ;  en  effet,    les  déchirures  de  l'orifice 

externe  du  col  n'existent  pas  toujours,  et  on  s'en  aperçoit  quelquefois  dans 

l'accouchement  par  le  siège;  après  le  passage  du  tronc,  la  tête  se  trouve  rele- 

ODC  la  dernière  par  les  fibres  circulaires  de  l'orifice  externe  qui  l'enserrent 

^  l'empêchent  de  sortir,  au  point  que  Ton  est  obligé  de  recourir  à  une  appli- 

cition  de  forceps  et  que  l'introduction  successive  des  deux  cuillers  est  très 
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difficile  ;  l'orifice  interne  et  l'anneau  de  coniraclion  ont  subi  pendant  l'acnn- 
chemenl  une  distension  aussi  considérable  que  l'orifiFe  exleme,  et  pcrsoa» 
n'en  nie  les  contraclions  spasmodiques  ;  enfin,  dans  des  observations  indi»s- 
tables  et  indiscutées  de  contractions  spasmodiques  portant  sur  la  totalité  Je 
l'organe,  l'orifice  externe  du  col  prenait  part  à  l'état  palliologi<{ue,  °  Ajou- 
tons, dit  Charies,  qu'ayant  observé  l'année  dernière  un  cas  bien  c&racléràc 
de  spasme  siégeant  exclusivement  à  l'oririce  externe,  son  existeace  ne  (Ml 
faire  pour  nous  l'objet  du  moindre  doute.  » 


J3.-CO 


égulièros  de  l'a 


Ce  qu'on  rencontre  le  plus  habituellement,  c'est  la  contraction  spasmoiV- 
que  de  la  partie  inférieure  du  corps  de  l'utérus.  Pendant  longtemps,  oDi 
cru  qu'elle  portait  sur  l'orifice  interne  du  col  ;  cependant  Jacquemicr  a«ut 
déjà  fait  à  plusieurs  reprises,  dans  son  Manuel  des  accouchemenu,  ds 
réserves  sur  ce  point. 

«  La  partie  rétractée,  écrivait-il  (tome  11,  p.  55),  parait  plus  apparlenirau 
fibres  tes  plus  inférieures  du  corps  qu'à  celles  i|ui  correspondent  à  l'oriEa 
interne  dans  l'état  de  vacuité.  >> 

•  Après  la  sortie  de  l'enfant, dit-il  encore  (loniell,p.52d-[>;)0},le  fond  et  It 
corps  revenant  exactement  sur  eux-mêmes,  forment  une  tumeur  solide  quiK 
laisse  diCTicileincnl  pénétrer.  Lecol,3u  coniraire,comme  vaincu  par  la  distensiei 
considérable  qu'il  a  éprouvée,  ne  revient  qu'incomplètement  sur  lui-même,  il 
reste  lar^'ement  ouvert,  mou  et  flasque  comme  une  portion  du  gros  inletita. 
Les  fibres  de  sa  partie  supérieure,  ou  plutôt  delà  partie  inférieure  du  corps, 
présentent  un  anneau  solide  et  rétréci  qui  forme  un  contraste  frappanlavec  lei 
parties  situées  au  dessous.  L'espèce  d'entonnoir  formé  par  le  col  offre  uneloD- 
gueur  assez  considérable  i  cause  de  son  état  du  relilchement;  mais  l'oriUce in- 
terne ne  divise  pas  la  matrice  en  deux  parties  égales.  On  a  vu  que  c'est  dans  ee 
point  que  le  placenta  est  le  plus  longtemps  retenu  et  qu'il  franchit  sans  peine 
et  comme  par  son  propre  poids  les  parties  sous-jacenles,  y  compris  l'orillCB 
vaginal.  Mais  lorsque  l'orifice  interne  ou  les  fibres  les  plus  inférieures  ta 
corps  se  rétractent  spasmodiquemcnt,  l'utérus  prend  d'une  manière  |diB 
tranchée  la  forme  d'un  sablier,  et  le  placenla  reste  emprisonné  dans  le  COOK 
partiment  supérieur  tant  que  cet  état  dure. 

a  C'est  la  rétraction  spasmodique  de  l'orifice  interne  ou  de  la  partie  !i 
plus  inférieure  du  corps,  celle  qui  donne  à  l'utérus  la  forme  de  sablifi;  honr- 
glas»,  comme  l'appelle  M.  Guillemot,  qui  est  la  plus  commune.  Depuis  Â.  Paré, 
presque  tous  les  praticiens  en  ont  parlé  comme  l'ayant  observée.  » 

Il  est  démontré  aujourd'hui  que  la  contraction  porte  en  réalité,  non  surlM 
fibres  musculaires  de  l'orilice  interne  du  col,  mais  plutôt  sur  les  lilim 
musculaires  nombreuses  qui  constituent  l'anneau  de  contraction ,  l'anneau  de 
Schroider.  La  totalité  de  l'utérus  se  trouve  dès  lors  divisée  en  deux  parties) 
une  partie  inférieure,  molle  et  llasque,  formée  par  le  canal  cervical  afcl 
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henl  infôriciir  du  corps  de  l'iilërus,  el  une  partie  supérieure  constituée  1 
[  la  partie  du  curps  ulmn  qui  se  trouve  au-dessus  de  l'anneau  de  I 
œder  contracture.  On  comprend  1res  bien  dés  lors  ta  Turine  de  sablier  I 
r-glass)  que  prend  la  matrice  dans  5i>n  ensemble,  car  elle  se  trouva  | 
kie  à  peu  prés  dans  sa  région  moyenne. 

■  placenta  peut  cire  tout  entier  retenu  au-dessus  de  l'anneau,  c'est  le  cas  1 
is  habituel ,-  quelquefois  cependant,  une  partie  plus  ou  moins  considi!-  I 
,  un  tiers,  la  moitié  ou  même  les  deux  tiers  se  trouvent  au  contraire  j 
ssous  de  la  réi;ton  contraclurée. 

1  général,  l'examen  direct  qui  permet  de  Taire  le  diagnostic  exact  ; 
lenlion  a  été  appelée  par  le  retard  apporté  i  la  ilélivrancc;  si  le  placenta  I 
resl  pas  détaclié,  il  n'y  a  pas  eu  d'écoulement  san);uin  ;  si,  au  contraire 
t  séparé  en   partie  ou  en  totalité,  une  liémorrhagie  a  pu  survenir,  qui  j 

A  a  cessé , 
V  main  qui  pratique  te  palper  abdominal  peut  parfois  sentir  te  rétréciase- 
ll  i)iii  s'est  formé  au  niveau  de  l'anneau  de  contraction,  mais  c'est  surtout  ] 
Buchor  et  par  l'exploration  combinée  ou  examen  bî-manuot  qu'où  se  ren- 
ftezactement  compte  de  l'obstai-te  à  lu  délivrance,  en  même  temps  qu'on  j 
Unaltra  si  une  partie  du  placenta  a  franchi  l'anneau  de  contraction  ou  si  f 
B  sa  masse  se  trouve  emprisonnée. 
Dn  ne  doit  pas  oublier  que,  normalement,  on  trouve  le  col  et  le  segment  1 
inférieur  de  l'utérus  formant  un  canal  il  parois  molles  et  flottantes,  tandis  qu  au- 
dessus  d'eux  tout  le  corps  rétracté  constitue  une  masse  solide,  résistante,  mais  ] 
:  ^  doigts  pénétrent  facilement  d.ins  la  cavité  du  corps  où  se  trouve  le  placenta; 
\u-  pénétration  est  impossible,  au  contraire,  lorsqu'il  j  a  contraction  spasmo- 
'••que  en  sablier. 


éguliér. 


S  contractions  irréguliéres  ou  spasmodîques  peuvent  exister  sur  d'autres 
Ees  du  corps  de  l'utérus  que  sur  l'anneau  de  contraction  ;  le  placenta  se 
ne  alors  emprisonné  dans  une  véritable  lo^c  qui  le  renferme  en  totalité 
nulement  en  partie,  c'est  ce  qu'on  a  appelé  le  chatonnement  ou  l'enclia- 
lemenl  du  placenta. 

utld  l'utérus  revient  sur  lui-même,  la  région  sur  laquelle  le  placenta  est 
i,  moins  riclie  en  fibres  musculaires,  se  rétracte  moins  et  par  suite  semble 
I  hernie  au  dehors.  Si  les  (îbres  qui  entourent  circulairemenl  la  marge 
•lacenla  se  contractent  davantage  et  se  resserrent  concentriquement,  une 
aie  e.st  créée;  une  arrière  boutique,  disaient  les  anciens,  est  accolée  à 
;  elle  faîl  saillie  au  dehors  et  elle  dépend  de  la  cavité  avec  laquelle 
Icommunique  par  un  goulot  étiiiît;  c'est  l'enkyslcraenl.  Lorsque  b  loge 
Mr  le  cAté  ou  sur  le  fond  de  l'utérus  sa  formation  est  aussi  facile  â  conce- 
Irque  U  division  de  l'organe  en  deux  compartiments,  dans  lescis  d'hour- 
■  Le  plan  musculaire  interne,  dit  Jacquemier,  est  formé  d'anneaux  de 


i 
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plus  en  plus  grands  à  mesure  qu'ils  s*éloignent  de  l'orifice  de  chaque  trompe 
et  qui  ne  se  confondent  avec  ceux  du  côté  opposé  que  vers  la  partie  mojeni 
du  corps.  C'est  comme  si  les  côtés  de  lutérus  correspondants  aux  trompa 
étaient  prolongés  en  forme  de  cornes.  Chaque  anneau  un  peu  éloigné  de  TmL 
fice  de  la  trompe  peut,  en  se  contractant  spasmodiqueroent,  former  dans  h 
partie  qui  est  au-dessus,  surtout  si  elle  est  inerte,  une  poche  assez  gnmli 
pour  renfermer  le  placenta.  » 

Lorsque  le  placenta  se  trouve  tout  entier  contenu  dans  la  cellule^  rendis 
tonnement  par  enkystcment  est  complet;  il  est  incomplet,  au  contraire,  qnaoé 
une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  placenta,  passant  par  l'ouTertiiny 
se  trouve  dans  le  reste  de  la  cavité  utérine. 

On  reconnaîtra  lenchalonnemenl  aux  caractères  suivants  :  la  délivrance  il 
se  faisant  pas,  qu'il  y  ait  ou  non  un  écoulement  sanguin  selon  qu'une  partie 
du  placenta  s'est  ou  non  détachée,  on  peut  trouver  à  la  palpation  une  tumev 
latérale  juxtaposée  au  globe  utérin  ;  il  y  a  deux  parties  séparées  par  un  étrui- 
glemenl.  Au  toucher,  on  prend  comme  guide  le  cordon  qu'on  tend  légèrement 
et,  après  avoir  traversé  le  canal  vaginal,  le  canal  cervical  et  une  partie  di 
corps  de  l'utérus,  on  arrive  sur  une  ouverture  arrondie,  formée  par  le  cerde 
musculaire  qui  fait  saillie  ;  à  travers  cette  ouverture  passe  seulement  leeordoi 
si  rcnkystemcnt  est  complet;  on  y  trouve  au  contraire  une  portion  étranglée 
du  placenta  si  Tenkystcmetit  est  incomplet. 

On  a  dit  que,  dans  quelques  cas,  les  fibres  musculaires  utérines  moins  con- 
tractées ne  font  que  déborder  légèrement  le  pourtour  du  placenta,  comme  li 
conjonctive  enflammée  entoure  la  cornée  dans  le  chémosis,  comme  est  le  cadre 
autour  d'un  tableau  :  il  y  aurait  alors  un  encadrement;  cet  encadrement  est 
partiel,  s'il  n'occupe  qu'une  partie  de  la  circonférence  du  délivre  ;  il  tA 
complet  au  contraire  quand  il  entoure  tout  le  placenta. 

Velpeau  poussait  les  choses  plus  loin;  il  supposait  que  l'enkystement  pou- 
vait se  produire  isolément  pour  divers  cotylédons.  «  Si,  dit-il,  la  délivrance 
était  solide  et  régulière  comme  la  tète,  la  matrice,  en  se  rétractant  consene- 
rait  nécessairement  la  forme  d'une  ampoule  ;  mais  en  se  détachant  les  cotylé- 
dons peuvent  s'isoler  et  le  placenta  dès  lors  offrir  plus  de  résistance  dans 
quelques  points  que  dans  d'autres.  L'utérus,  en  pareil  cas,  ne  tarde  pas  i se 
diviser  en  plusieurs  loges  et  k  former  divers  compartiments  plus  ou  moini 
distincts  les  uns  des  autres  qui  tous  embrassent  une  portion  du  délivre.  Dam 
ces  cas  très  rares,  la  main,  obligée  d'opérer  artificiellement  la  délivrance, 
doit  nécessairement  franchir,  après  les  avoir  dilatés,  quatre, cinq,  quelquefois 
même  six  rétrécissements  circulaires.  » 

A  propos  de  ces  dernières  variétés,  Jacquemier  fait,  avec  juste  raison, 
remarquer  que  toutes  ces  distinctions  ne  sont  pas  établies  sur  des  faits  posi- 
tifs; on  parait  avoir  admis  comme  réel  ce  qu'on  a  supposé  possible.  «  Y  eût- 
il  quebiue  chose  comme  l'encadrement  ou  les  loges  multiples,  qu'on  ne  pour- 
rait, ajoutc-t-il,  sans  tomber  dans  de  vaines  subtilités,  les  distinguer  de  l'en- 
chatonnemont  ou  de  l'enkystement  simple.   » 

Hien  que  rare,  l'enkystement  du  placenta  existe;  outre  les  faits  rapportés 
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par  les  auteurs,  Budin  en  a  vu  deux  exemples  qui  n'ont  laissé  aucun  doute 
dus  son  esprit. 

Le  diagnostic  de  l^enkystement  est  en  général  facile  à  faire  par  le  toucher  ;  le 
doigt  introduit  profondément  franchit  la  partie  qui  correspond  à  Vanneau  de  con- 
traction ,  et  c'est  bien  au  delà  qu'on  trouve  l'orifice  circulaire  de  la  poche  kystique . 
On  a  quelquefois  cru  à  l'existence  d'une  rupture  de  l'utérus  ;  l'exemple 
rapporté  par  Levret  est  devenu  classique  :  «  Une  sage-femme  ayant  arraché  le 
cordon  ombilical  en  essayant  d'opérer  la  délivrance,  porta  la  main  dans  la 
matrice  et  trouva  au  côté  droit  une  sorte  d'ouverture  qui  lui  fit  croire  que  le 
viscère  était  déchiré  et  que  Tarrière -faix  avait  pénétré  dans  le  bas-ventre. 
Cette  ouverture,  que  Levret  reconnut  de  même,  était,  ajoute- t-il,  exactement 
ronde,  d'un  diamètre  de  deux  pouces  et  de  niveau  avec  la  surface  interne  de 
lamalrice;  c'était  l'entrée  d  une  poche  qui  renfermait  le  placenta,  qui  s'était 
formée  accidentellement  après  la  sortie  de  l'enfant  et  qui  s'effaça  insensible- 
neot  après  celle  de  l'arrière-faix,  comme  il  s'en  assura  en  reportant  la  main 
jisqa'à  trois  fois  dans  le  sein  de  la  femme  »  (Jacquemier).  Dans  les  cas  de  rup- 
lire,rétat  général  de  l'accouchée  est  tout  différent  et  grave,de  plus  les  bords  de 
ronrertare  ne  sont  pas  circulaires  et  réguliers,ils  sont  au  contraire  irréguliers, 
déchiquetés,  et  du  sang  noir,  visqueux,  s'écoule  par  les  organes  génitaux. 
Kossmaul  suppose  qu'on  a  plus  d'une  fois  cru  à  un  enkystement  quand  le 
placenta  était  retenu  dans  le  fond  d'une  des  parties  d'un  utérus  bicorne.  Après 
il  délivrance  la  distinction  serait  facile  à  établir,  car  s'il  y  a  eu  réellement 
ochatonnement  le  fond  de  l'utérus  forme  un  globe  uni  ;  il  demeure  bilobé 
n contraire  dans  le  cas  d'utérus  bicorne. 

Enfin  des  médecins  ont  pu  penser  à  un  enkystement  du  placenta  alors 
IQ'il  existait  une  grossesse  tubo-interstitielle.  Pendant  la  grossesse,  le  fœtus 
^yant  été  chassé  dans  la  cavité  utérine  et  s'y  étant  développé,  le  placenta  serait 
<lttiearé  au  delà  de  l'ostium,  que,  au  moment  de  la  délivrance  artificielle,  on 
prend  pour  l'ouverture  de  l'enchatonnement.  Un  cas  célèbre  du  professeur 
I*.-J.  Herrgott  a  été  publié  après  autopsie,  dans  la  thèse  de  Bubendorf,  comme 
nu  exemple  typique  d'enchatonnement.  F.-J.  Herrgott  pensait  que  la  portion 
de  l'utérus,  sur  laquelle  le  placenta  était  inséré,  n'était  pas  revenue  sur  elle- 
niême  ;  pendant  que  le  reste  de  l'organe  se  contractait,  elle  avait  été  frappée 
dlnertieet  s'était  laissé  distendre  sur  son  contenu.  II  en  était  résulté  une  véri- 
table poche  herniaire,  saillante  à  l'extérieur.  La  paroi  de  la  matrice  était  très 
niince  au  niveau  de  cette  poche,  très  épaisse  au  contraire  sur  le  reste  de 
l'orbe  et  sur  la  cloison  qui  séparait  les  deux  cavités.  Bar  a  eu  l'occasion 
d'examiner  les  pièces  anatomi(]ues  ;  pour  lui,  il  s'agirait  d'une  grossesse  qu 
aurait  été  primitivement  tubaire . 

I       ti  -  Contractions  spasmodiques  de  la  totalité  de  l'utérus. 

U  contraction  spasmodique  peut  occuper  la  totalité  de  l'utérus  ;  bien  que 
IccGûls  de  ce  genre  soient  très  rares,  leur  existence  est  indiscutable.  Stoltz  fut 
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appelé  près  d'une  femme  accouchée  depuis  dem  heures  et  à  latjuelle  la  sage- 
fetiime  avait  adminislré  deux  grammes  de  seigle  ergolé  ;  voyaot  qu'elle  ne 
pouvait  la  délivrer,  elle  lui  avait  fait  prendre  une  nouvelle  dose  du  médicamenl. 
Sicllz,  à  son  arrivée,  trouva  l'étal  générai  de  ta  Teinme  bon;  le  fond  deTulé- 
rus  arrivait  prés  de  l'ombilic,  il  était  ferme,  presijue  dur,  tant  il  était  taa- 
tracté-  Au  toucher,  en  suivant  la  lige  funiculaire,  on  arrivait  jusqu'à  rorilice 
externe  du  col  qui  était  1res  resserré  et  permettait  à  peine  l'Introduction  dwli 
première  phalani,'e.  Tout  le  reste  de  la  matrice  était  ferme  et  contracté,  il 
était  impossible  de  pratiquer  la  délivrance.  Il  était  2  heures  1/2  du 
matin,  on  attendit,  on  administra  de  la  teinture  d'opium.  A  9  heures 
le  fond  de  l'utérus  ne  semblait  pas  moins  contracté;  Stoitz  parvint  «• 
peijdanl  h  dilater  l'orifirc  utérin  et  à  faire  pénétrer  trois  doigts  jusqu'à  11 
racine  du  cordon.  Il  ne  put  aller  plus  loin,  s'arrêta  et  ordonna  des  injectivu 
toutes  les  demi-heures  avec  une  décoction  de  belladone  et  de  Jusquiame.  A  U 
cinquième  injection,  la  sage-femme  constata  qu'une  partie  du  placenta  éllit 
ent'agée  dans  le  vagin,  elle  lira  dessus  et  en  fil  l'extraction  :  il  y  avait  dont 
heures  que  le  fœtus  avait  été  expulsé. 

«  Nous  avons  vu,  dit  Charles  {de  Liège),  un  cas  semblable  chez  une  multi- 
pare -,  l'cnfanl  était  venu  naturellement ,  le  placenta  ne  sortant  pas,  l'accou- 
cheuse avait  donné  du  seigle  ergoté;  un  médecin,  appelé  une  heure  plus 
tard,  avait  conseillé  de  continuer  le  médicamenl;  mandé  six  heures  aprèf 
l'arrivée  de  l'enfant,  nous  constatons  que  l'utérus  est  dur  comme  une  pierrCi 
très  régulier  et  un  peu  douloureux  ;  le  col  est  rétracté  au  point  d'admettre  A 
peine  un  doigt;  il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie.  Nous  prescrivons  une  potion  for- 
tement laudanisée  et  des  injections  vaginales  helladonées.  Deux  heures 
s'étaient  à  peine  écoulées  que  les  lipasmes  avaient  cessée)  que  la  main,  facile' 
ment  introduite,  pouvait  aller  chercher  l'arrière- faix.  Les  suites  de  coucbet 
furent  heureuses.  •■  Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  bien.  Budin  et 
a  rapporté  deux  exemples  :  le  professeur  Depau!  avait  l'habitude,  daiis  le* 
cas  de  présentation  du  siège,  de  faire  prendre  aux  femmes  du  seigle  ei^oH 
pour  faciliter  l'expulsion  de  la  tête  restée  la  dernière  ;  dans  un  cas  de  ce  genr0i 
qui  se  passa  à  l'ancienne  Clinique,  en  187i),  on  eut  à  ranimer  l'enfant  né  e  ' 
clal  de  mort  apparente.  Après  une  demi-heure  d'eiïorts,  d'ailleurs  couroniK 
de  succès,  consacrés  à  le  soigner,  la  sage-femiue  revint  à  l'accouchée  q' 
n'était  pas  encore  délivrée,  maïs  qui  ne  perdait  pas  de  sang.  Le  placetiH 
se  trouvait  emprisonné  el  l'utérus  complètement  revenu  sur  lui-même  s'opp^ 
sait  à  la  pénétration  de  la  main  el  même-  du  doigt  ;  on  attendit  et  on  s 
recours  aux  antispasmodiques  pour  faire  céder  l'obstacle.  Bien  ne  fil  :  le  pi' 
ccnla  se  putréfia  et  la  femme  mourut  sans  avoir  été  délivrée. 

u  Je  me  souviens  encore,  dit  Budin,  d'une  jeune  femme  qui,  après  af 
consulté  M.  Tarnier  pendant  sa  grossesse,  crut  devoir  se  confier  pour  s* 
accouchement,  en  1S79,  aux  mains  d'un  vieux  médecin,  n'ayant  pas  même 
titre  de  docteur.  Avant  la  délivrance,  il  survint  une  perle  de  sang  très  abw 
danle,  el  ce  praticien,  au  lieu  de  faire  immédiatement  l'extraction  du  déliTT" 
administra  une  forte  dose  de  seigle  ergoté.  Appelé  la  nuîl  auprès  de  li^BH 
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je  la  trouvai  très  pâle,  presque  exsangue  :  Tutérus  totalement  revenu  sur  lui- 
même  avait  la  consistance  d'un  morceau  de  bois,  et  son  orifice  rétracté  étran- 
^t  pour  ainsi  dire  le  cordon  qui  pendait  au  dehors.  M.  Tarnier  fut  demandé 
près  d'elle  ;  malgré  l'emploi  du  chloroforme  et  de  la  morphine,  il  fut  absolu- 
ment impossible  de  vaincre  à  aucun  moment  cet  état  tétanique,  et  la  femme 
succomba  à  la  septicémie. 

En  résumé,  des  contractions  irrégulières,  spasmodiques  peuvent  exister  au 
ûveau  de  certaines  régions  ou  même  sur  la  totalité  de  l'utérus  ;  l'hour-glass 
OQ  contraction  en  forme  de  sablier  s'observe  quelquefois,  l'enchatonnement  ou 
mkfstement  est  plus  rare  ;  la  contraction  limitée  au  col  et  celle  qui  porte  sur 
h  totalité  de  l'utérus  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  ;  l'existence  de  l'encadre- 
ment et  celle  de  l'enkystement  multiloculaire  décrit  par  Velpeau,  sont  très 
imlenses. 

Les  causes  de  ces  contractions  spasmodiques  sont  peu  connues  ;  on  a  invo- 
(|Dé  les  tractions  prématurées  et  répétées  sur  le  cordon  ombilical,  les  frictions 
abdominales  exercées  d'une  façon  défectueuse,  etc.  Les  adhérences  anormales 
do  placenta  ont  été  citées  avec  plus  de  raison,  car  souvent,  quand  on  a  triom- 
phé de  la  résistance  musculaire  qui  fait  obstacle  à  la  délivrance,  on  rencontre 
des  difficultés  pour  séparer  les  cotylédons  de  la  paroi  utérine.  Étant  données 
ces  adhérences,  la  matrice  se  contracte  pour  se  débarrasser  de  son  contenu  ; 
o'j  parvenant  pas,  elle  finit  par  se  contracturer  en  un  point  et  emprisonne 
rarrière-faix  en  totalité  ou  en  partie.  L'administration  intempestive  du  seigle 
ergoté  détermine  d'une  façon  indiscutable  cette  forme,  qui  peut  être  si  grave, 
i  '  h  contraction  spasmodique  de  tout  l'utérus. 

Outre  les  symptômes  locaux  que  nous  avons  décrits  avec  chaque  variété, 
lesaateurs  signalent  encoreTexistence  de  douleurs  dans  la  région  lombaire  et 
de  douleurs  abdominales  qui  s'irradient  jusque  vers  la  partie  supérieure  des 
caisses.  Les  malades  seraient  parfois  agitées,  impatientes  et  leur  aspect 
rappellerait  alors  celui  des  femmes  qui,  pendant  la  parturition,  présentent  de 
It  rigidité  du  col.  Au  toucher,  on  déterminerait  aussi  des  douleurs  au 
oiTean  des  régions  contracturées  de  la  matrice,  surtout  si  l'on  s'eiïorce  de  les 

franchir. 

Si  le  placenta  s'est  détaché,  il  a  pu  en  résulterune  hémorrhagie  plus  ou  moins 
abondante;  cette  perte  de  sang  est  une  complication. 

Le  pronostic  est  évidemment  variable  suivant  les  cas  :  grave  autrefois,  il 
l*est  beaucoup  moins  aujourd'hui,  grâce  à  l'antisepsie  qui  fait  que  les  inter- 
ventions sont  souvent  inoiïensives  et  qui  permet  de  combattre  l'infection.  Il 
doit  cependant  être  réservé  et  il  est  plus  ou  moins  sérieux  suivant  les  difficul- 
tés, suivant  les  résistances  qu'on  rencontre  pour  pénétrer  dans  la  cavité  uté- 
rine et  pour  extraire  Tarrière-faix. 

Quant  au  traitement,  le  mieux  est  d'attendre  un  peu  s'il  n'est  pas  nécessaire 
d'agir  immédiatement,  et  l'urgence  ne  saurait  guère  exister  que  s'il  y  a  une 

bémorrhagie. 

Souvent,  après  une  ou  plusieurs  heures  de  repos,  le  spasme  cesse  complè- 
lement  et  des  contractions  normales  reviennent  qui  chassent  le  placenta. 
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Les  anciens  médecins  administraient  volontiers  toutes  sortes  de  prépnt»; 
tiens  à  base  de  belladone,  d*opium,  de  jusquiame  et  ils  faisaient  prendre 
grands  bains  prolongés,  Aujourd'hui, on  se  contente  défaire  des  injectiosidi 
morphine,  une  ou  deux  de  un  centigramme,  de  donner  des  lavements 
15  à  20  gouttes  de  laudanum  ou  avec  3  grammes  de  chloral.  U  est 
qu'on  tire  bénéfice  d'une  intervention  précipitée.  Si  pourtant,  après  une  allerii 
raisonnable,  la  situation  ne  se  modifiait  pas  et  si  surtout  du  sang  s'échappk 
en  abondance,  il  y  aurait  lieu  de  procéder  sans  plus  tarder  i  la  délivrioee  ' 
artificielle,  en  sachant  qu'il  faudra  agir  doucement  et  lentement.  Si  on  setm- 
vait  en  présence  d'un  cas  de  rétraction  totale  de  l'utérus,  tel  que  celai  obsené  ' 
par  Budin  et  Tarnier  en  1879,  et  s'il  était  absolument  impossible  de  péoéinr 
dans  la  matrice  et  de  faire  Textraction  du  délivre,  on  ne  devra  pas  hésiter: 
après  avoir  suffisamment  attendu,  on  pratiquera  l'extirpation  totale  de  rolérai 
pour  tâcher  de  sauver  la  malade  chez  laquelle  surviennent  des  phéno 
d'infection  généralisée. 
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Nomenclature  alphabétique  des  auteurs. 

Berry  Hart,  1889.  Gukniot,  1874.  Roederer,  1765. 

Budin,  1889.  Hegar,  1862.  Schrceder,  188a 

P.  Dubois,  1 835-1 S58.  Jacquemier,  1846.  Spiegelberg,  1861. 

DuBouRG,  1884.  Kaltenbach,  1887. 

Eberharut,  1889.  Klopatowsky,  1890. 

Les  adhérences  anormales  du  placenta  ne  sont  point  fréquemment  rencon* 
trées,  surtout  si  on  ne  se  hâte  pas  d'intervenir  pour  pratiquer  la  délivrance 
aprôs  la  sortie  du  fuitus  ;  cependant,  dans  un  certain  nombre  de  circonstances, 
elles  sont,  ainsi  que  les  adhérences  des  membranes,  le  point  de  départ  de 
complications.  En  étudiant  la  délivrance  naturelle  nous  avons  (voy.  tome  I, 
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.  739)  indiqué  déjà  comment  il  fallait  procéder  lorsque  les  membranes  ne  se 
étudiaient  pas  de  la  paroi  utérine. 

Les  adhérences  du  placenta  peuvent  être  totales,  ce  qui  est  exceptionnel  ; 
e  plus  souvent  elles  sont  partielles  et  elles  sont  plus  ou  moins  étendues  :  tantôt 

I  périphérie  du  gâteau  adhère  à  la  matrice,  alors  que  le  centre  en  est  séparé, 
tiDtôt  des  cotylédons  isolés  restent  fixés  à  la  paroi  utérine,  tandis  que  les  autres 
CD  sont  détachés. 

On  rencontre  pour  les  adhérences  tous  les  degrés;  parfois  elles  ne  sont  point 
très  considérables  :  les  contractions  de  la  matrice,  les  tractions  sur  le  cordon, 
réxpression  utérine  ne  peuvent  les  vaincre,  et  cependant  la  main  introduite  dans 

II  cavité  utérine  triomphe  facilement  de  leur  résistance  ;  dans  d'autres  cas, 
'adhérence  est  plus  accentuée  et  on  a  une  certaine  peine  à  en  obtenir  la  sépa- 
nlion;  parfois  enfin  il  existe  une  véritable  fusion  entre  le  placenta  et  la  paroi 
utérine,  les  connexions  sont  tellement  intimes  qu'il  semble  y  avoir  continuité 
directe  entre  les  tissus.  Morgagni  rapporte  qu'à  l'autopsie  d'une  femme  morte 
treize  jours  après  l'accouchement  il  trouva  une  partie  du  placenta  déplacée  et 
pendante  dans  le  col,  l'autre  partie  était  si  adhérente  qu'il  put  à  peine  la  déta- 
cher avec  le  scalpel.  Rœderer  aurait  vu,  sur  le  cadavre  d'une  femme  morte 
d'hémorrhagie  utérine  après  avoir  été  délivrée  avec  violence,  la  surface  interne 
de  rutérus  déchirée,  de  manière  que  les  fibres  charnues  étaient  mises  à  nu 
dans  une  grande  étendue  (Jacquemier).  «  Je  me  souviens,  dit  Budin,  qu'un 
jour,  en  1872,  pendant  mon  internat  à  la  Maternité,  M.  Tarnier  m'apporta  un 
idacenta  en  me  priant  de  rechercher  s'il  n'était  pas  resté  de  fibres  musculaires 
i  sa  surface,  tant  la  délivrance  artificielle  avait  été  rendue  laborieuse  par  le 
bit  des  adhérences.  Cette  même  année,  j'eus  à  faire  Tautopsie  d'une  femme 
niorte  d'hémorrhagie.  On  croyait  que  rexlraclion  de  Tarrière-faix,  pratiquée 
par  la  sage-femme  en  chef,  avait  été  complète:  cependant  à  l'ouverture  de 
l'utérus  on  constata  la  présence  d'un  cotylédon  placentaire  long  de  3  à  4  cen- 
timètres dont  l'adhérence  était  si  intime  qu'on  ne  put  le  détacher  qu'avec 
l'aide  du  scalpel.  » 

'tioiogie.  —  Les  causes  qui  déterminent  les  adhérences  anormales  du  pla- 
^niasont  encore  mal  connues.  Voici  les  principales  opinions  qui  ont  été  émises. 

Guéniot,  qui  a  publié  sur  ce  sujet  d'intéressantes  leçons,  pense  que  gcné- 
'^ement  il  n'y  aurait  pas  travail  pathologique,  mais  plutôt  absence  d'un  tra- 
'^il  physiologique  naturel.  Les  cellules  de  la  muqueuse  inter-utéro-placen- 
^re  subissent,  à  mesure  que  la  grossesse  avance,  des  modifications  qui 
'cilitenl  la  chute  du  placenta  ;  si  ces  modifications  viennent  à  manquer,  le  pla- 
^nta  peut  rester  adhérent  à  la  paroi  utérine,  comme  cela  a  lieu  dans  l'avor- 
-rnent.  De  même  que  la  feuille  ne  se  détache  pas  avant  l'heure,  de  même 
^ilrière-faix  ne  se  sépare  point  si  les  tissus  n'ont  pas  subi  les  altérations  qui 
^rmettent  leur  décollement.  Telle  est  l'explication  proposée  pour  certains 
^$  par  M.  Guéniot;  mais  quand  il  existe  une  sorte  de  fusion  entre  les  tissus 
'^cenlaires  et  utérins,  il  admet  Tinfluence  d'un  travail  vraiment  pathologique. 
La  plupart  des  auteurs  attribuent  les  adhérences  anormales  à  des  modifica- 
ons  pathologiques  survenues  soit  au  niveau  du  placenta,  soit  au  niveau  de  la 
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muqueuse.  Stolt/,  P.  Dubois,  Jacquemicr,  etc.  avaient  pensé  qae  les  hémor- 
rhagies  spontanées  ou  trauinatiques  qui,  pendant  la  grossesse,  se  sont  pnh 
duitcs  dans  la  zone  utcro-placentaire,  peuvent  devenir  le  point  de  défKt 
d'adhérences  ;  Rudin  a  vu  un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre.  Les  lésiofli 
de  la  caduque,  qui  accompagnent  les  hématomes,  sont  souvent  des  eau» 
d'adhérences  du  placenta  (voy.  tome  H,  p.  338). 

La  dégénérescence  fibro-graisseuse  des  villosités  choriales,  la  dégéom* 
cence  myxomateuse  (voy.  tome  II,  p.  895)  s'accompagnent  de  modificatkiii 
telles,  dans  la  muqueuse  et  dans  la  paroi  musculeuse  de  l'utérus,  qu'il  a 
résulte  des  adhérences  du  placenta.  Les  observations  de  Hegar,  Schrœdcr, 
Spiegelberg,Kaltenbach,  Berry  Hart,  etc.,  nelaissent  aucun  doute  à  cet  égui 

Les  affections  cardiaques  et  rénales,  la  syphilis,  la  présence  de  corps  fibitn 
dans  Tutérus  peuvent  provoquer  des  altérations  du  placenta  et  de  la  ronqneme 
utérine  qui  favorisent  la  production  des  «idhérences.  On  doit  admettre  qo*iljii 
pour  créer  cette  étroite  intimité  des  tissus  et  gêner  le  développement  normal  de 
la  caduque,  une  lésion  inflammatoire  tenant  à  une  endométrite  ancienne  oi 
récente.  Dans  tous  ces  cas,  d'après  Berry  Hart,  la  muqueuse  est  onabde; 
une  bande  de  tissu  conjonctif  dense,  qui  projette  des  tractus  entre  lesviDo- 
sités,  règne  entre  la  couche  lacunaire  et  la  couche  compacte,  là  où  devrait 
avoir  lieu  le  décollement  normal.  La  séparation  ne  pouvant  plus  se  faire  à  ce 
niveau,  elle  s'effectuera  dans  l'épaisseur  du  placenta  fœtal,  en  dehors  de b 
caduque,  et  une  partie  de  la  sérotine  restera  fixée  sur  l'utérus. 

Li  répétition  des  adhérences  anormales  chez  une  même  femme,  à  la  soile 
de  plusieurs  accouchements, concorde  bien  avec  l'existence  d'une  endométrite 
comme  cause  de  cet  état  pathologique. 

NympiAmeM.  —  Pcut-on,  avant  l'accouchement,  prévoir  qu'on  rencontrera 
des  adhérences  anormales  du  placenta  au  moment  de  la  délivrance  ?  Si,  pen- 
dant la  grossesse,  surtout  pendant  les  premiers  mois,  la  femme  a  eu  des  héroop 
rhagies  répétées,  si  elle  a  dos  douleurs  persistantes  en  un  point  de  rutéros, 
si  dans  dos  accouohomonts  antérieurs  elle  a  eu  des  difficultés  tenant  à  ce  que 
l'arrièro-faix  ne  sVst  pas  facilement  détaché,  on  peut  penser  à  la  possibilité 
d'adhéronces  anormales  du  placenta,  mais  en  réalité  il  n'existe  aucun  sigoe 
qui  iHM'motlo  do  prédire  avec  certitude  que  cet  accident  surviendra. 

Quanil  ruléms  so  rélracto  et  se  contracte  bien  et  qu  on  ne  voit  pas,  aprb 
trois  quarts  d'houro  ou  uno  heure.  le  placenta  descendre  dans  le  vagin,  ob 
doit  ponsor  à  cotlo  dinioullô  do  la  délivrance  :  on  croira  d'autant  plus  à  soa 
oxisionoo  que.  si  on  oxorce  dos  tractions  douces  sur  le  cordon  et  si  on  abaisse 
la  inalrico.  col  organo  romonto  comme  entraîné  par  un  ressort  dés  qa'oa 
cesse  do  tiriT. 

Au  toucher,  lo  doiçt  qui  suit  In  tigo  l'uniculaire  comme  guide  n'arrive  ptf 
sur  lo  pl.iconl.i  quand  il  osl  tita'umont  ai!hôrenl«  ou  pour  y  parvenir,  fl  M 
q\ril  ponoin*  iro<  pvot'tMuîon^oiU.  au  dolâ  de  Torillce  interne  et  de  Fanneu 
vlo  conliarlioM  ;  si  l'aiiluTciuo  n'oi  *juo  partielle,  quelques  cotylédons détt- 
.lu'>  oî  iMp.ui:.^  v!os.\'îiiiiî<  pourrwii  ôirt*  sentis;  le  doigt  devra  aller  beai* 
v'.'up  plus  luui  pi'Ui  irouxcr  loux  ^\vÀ  >o:.i  re>ios  tixcs  à  la  paroi  otérioe. 
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Des  complications  peuvent  survenir  ;  en  effet,  si  Tadhérence  n*est  pas 
totale,  une  partie  du  placenta  se  détache  sous  Tinfluence  des  contractions 
utérines  et  il  y  a  un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins  abondant,  plus  ou 
moios  persistant  ;  il  semble  que  la  portion  adhérente  de  rarricre-faix  s'oppose 
à  la  rétraction  de  la  paroi  sur  laquelle  étaient  insérés  les  cotylédons  mainte- 
nant détachés.  Nous  avons  de  plus  déjà  vu  (voir  p.  109)  que  souvent  les 
adhérences  anormales,  partielles  ou  totales,  pouvaient  être  la  cause  des 
diverses  variétés  de  contractions  spasmodiques  de  Tutérus. 

Lé  diagnostic  ne  présentera  pas  en  général  beaucoup  de  difficultés;  le 
toucher  profond,  le  toucher  manuel  permettra  de  reconnaître  avec  certitude 
([oe  le  placenta  est  resté  fixé  à  la  paroi  utérine  ;  on  s'assurera  s'il  y  a  ou  non 
des  complications. 

Trahement.  —  Lorsque  la  délivrance  ne  se  fait  pas  spontanément,  nous 
FaTons  déjà  dit,  on  ne  doit  pas  trop  attendre;  on  patientera  toutefois  pendant 
une  heure  et  demie,  à  moins  qu'une  complication,  soit  une  hémorrhagie,  soi  t 
la  rétraction  du  corps  utérin  qui  va  emprisonner  le  placenta,  n'oblige  à 
intervenir  plus  tôt. 

Si  des  tentatives  de  délivrance  par  tractions,  par  expression  ou  par 
manœuvres  mixtes  échouent,  on  devra,  après  avoir  pris  toutes  les  précautions 
nécessaires,  faire  pénétrer  la  main  dans  la  matrice  et  pratiquer  la  délivrance 
irtificielle.  (Voir  Délivrance  artificielle.)  Autant  que  possible,  on  ne  laissera 
iocnne  partie  du  placenta,  aucun  morceau  de  cotylédon  dans  la  cavité 
utérine. 
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Nomenclature  alphabétique  des  auteurs. 

Bddin,  1889,  1895.  Guéniot,  1874.  Pdzos,  1759. 

Chaleix,  1895.  Kaltenkacii,  1887.  Ribemont,  1887. 

DoLÉRis,  1890.  Kloi'Atowsky,  1890.  Schdltze,  1886. 

DuBOURC,  1884.  Lazarewitcu,  1887.  Smith,  1892. 

Eberhart,  1889.  Lejars,  1899.  Tarnier,  1882-1894. 

GoLDSBOROUGH,  1893.  PEU,  16S4.  Tdffier,  1899. 
Gramdin,  1899. 


L'examen  de  rarricrc-faix  doit  perler  sur  la  tolalité  de  l'organe,  c'est-à- 
dire  sur  le  placenta  et  les  membranes.  Nous  l'avons  dit  (voy.  tomel,  p.  714), 
si  les  cotylédons  forment  un  tout  complet,  si  les  membranes  présentent  aoe 
ouverture  ayant  juste  les  dimensions  nécessaires  pour  que  le  fœtus  ait  pa 
passer,  alors  on  est  presque  sûr  que  la  délivrance  est  bien  complète. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  membranes,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  sont  déchirées  largement  :  il  peut  en  être  resté  une  partie  dansli 
cavité  utérine  ou  même  elles  y  sont  totalement  demeurées,  le  placenta  esl 
venu  découronné.  Cela  peut  être  dû,  sôit  à  une  poussée  involontaire  el 
intempestive  de  la  parturiente,  soit  à  l'impéritie  de  l'opérateur,  soit  aussi  i 
l'état  de  fragilité  extrême  des  membranes  malades  (enfant  mort  et  macéré, 
endométrile),  soit  à  une  disposition  particulière  du  délivre  (placenta  bordé). 
Souvent  il  est  malaisé  de  savoir  si  la  sortie  des  membranes  a  été  oc  ooi 
complète;  on  a  beau  assembler  les  lambeaux  déchiquetés,  les  rapprocher  en 
tachant  de  reconstituer  la  disposition  normale  de  l'arrière-faix,  on  ne  peoi 
guère  se  prononcer  d'une  façon  délînitive. 

On  ne  doit  pas  se  contenter  de  reformer  un  sac  entier,  il  faut  que  ce  sac 
ait  toute  son  épaisseur,  c'est-ù-dire  qu'il  se  trouve  composé  de  la  caduque, 
du  ehorion  et  de  J'amnios.  La  caduque  peut  être  restée  en  partie  ou  en  tota« 
lité  dans  l'utérus,  surtout  dans  les  cas  où  le  fœtus  est  mort  depuis  quelque  tempt 
(voy.  tome  IL  p.  378-379)  ;  cette  caduque  est  alors  épaissie,  tomentcuse, 
grisâtre.  D'autres  fois  la  caduque  et  le  ehorion  manquent,  l'amnios  seul  a  été 
entraîné  avec  le  placenta.  Enfin,  toutes  les  membranes  peuvent  être  retenues; 
Lazarcwitch  pense  que,  dans  ces  cas,  c'est  la  présence  de  l'amnios  qui  offr* 
le  plus  de  danger,  parce  que  celte  membrane  est  la  plus  résistante,  tandis  qn^ 
les  autres  peuvent  se  désagréger  et  être  entraînées  dans  les  lochies.  Kouî 
avons  déjà  indiqué  (voy.  tome  L  p.  744)  comment  il  faut  procéder  d'une 
façon  générale  à  l'examen  du  gâteau  placentaire  ;  cet  examen  doit  être  tïêi 
minutieux.  Il  existe,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  diflicultés  soi 
lesquelles  nous  croyons  devoir  insister. 

A.  —  Parfois  une  portion  de  cotylédon  manque.  Comment  fera-t-on  pont 
le  reconnaître  ?  Le  revêtement  muqueux,  comme  vernissé,  tapisse  uniforme 
ment  toute  la  paroi  utérine  ;  partout  ce  revêtement  doit  recouvrir  les  petite* 
saillies  des  villosilés  libres.  11  n'est  pas  toujours  aisé,  au  premier  abord,  d* 
bien  s'en  assurer;  pour  cela,  il  faut  faire  couler  sur  le  point  douteux  uu  pelil 
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filet  d  eau  ;  si  la  caduque  est  intacte,  le  liquide  glisse  au-dessus  d*elle  comme 
au-dessus  d'une  toile  imperméable  ;  si,  au  contraire,  la  caduque  manque,  il 
fait  mousser  et  bouffer  en  quelque  sorte  les  villosités  choriales  comme  de  la 
plume  sur  laquelle  on  soufllerait.  Au  milieu  de  cette  portion  dénudée,  il  faut 
clienlicr  si  Ton  n'aperçoit  pas  quelcpie  traînée  vasculaire,  blanchâtre,  inter- 
rompue, vaisseau  arraché  dans  sa  continuité.  Ce  tronc,  artériel  ou  veineux, 
aboutissait  nécessairement  plus  loin,  en  formant  des  capillaires,  à  une  mcisse 
plusou  moins  volumineuse  de  villosités.  Puisqu'on  le  trouve  rompu,  c'est  que 
le  cotylédon  dont  il  constituait  le  pédicule  est  ailleurs,  il  est  resté  adhérent  à 
l'utérus  ou  bien  il  a  été  expulsé  isolément. 

B.  ~  La  face  utérine  du  placenta  peut  être  coupée  de  longues  balafres 
allant  presque  jusqu'à  la  base  du  chorion  ;  en  rejoignant  les  bords  de*la  fissure, 
sans  vouloir  forcer  le  rapprochement,  on  tache  de  reproduire  la  forme  et  la 
convexité  que  le  placenta,  fixé  à  la  voûte  utérine,  devait  présenter  :  on  voit 
s'il  y  a  ou  s'il  n'y  a  pas  de  lacune.  Sur  la  tranche  et  dans  le  fond  de  la  balafre 
0  faut  rechercher  le  vaisseau  arraché  qui  témoignerait  que  du  tissu  placen- 
taire est  resté. 

Quand  le  placenta  est  déchiré  en  morceaux,  toute  vériGcation  est  impos- 
sible; la  présomption  est  qu'il  reste  à  l'intérieur  des  fragments  :  l'exploration 
interne  seule  peut  renseigner. 

C— Dans  certaines  circonstances,  un  cotylédon  supplémentaire  ou  succen- 
lorié,  plusou  moins  distarit  de  la  masse  principale  (voy.  tomel,  p.  179, fig.  172), 
r^le  dans  l'utérus.  La  délivrance  peut  paraître  complète,  mais  Tarnier 
recommande  de  prendre  soin,  dans  cha({ue  examen,  d'étaler  les  membranes 
et  d'en  regarder  les  surfaces  directement  ou  par  transparence,  à  contre-jour. 
Dans  tous  les  cas  de  placenta  surnuméraire,  des  vaisseaux  ombilicaux  courent 
<Iq  placenta  principal  vers  le  placenta  succenturié  ;  si  des  vaisseaux,  rampant 
<lans  l'épaisseur  du  chorion,  apparaissent  tout  d'un  coup  tranchés  par  les  bords 
déchirés  des  membranes,  ces  vaisseaux  aboutissaient  à  un  amas  cotylédonnaire 
qui  sera  resté  sur  la  paroi  de  la  matrice.  Ces  placentas  secondaires  sont  assez 
communs;  Blot,  Tarnier,  Guéniot,  Ribemont  ont  montré  leur  fréquence. 

D.  —  Il  arrive  pourtant  que  des  vaisseaux  ombilicaux  s'évadent  de  la  masse 
placentaire,  et  s'éloignent  du  pourtour  du  placenta  pour  y  revenir  et  s'y  termi- 
ner. C'est  une  disposition  rare  qui  rappelle  celle  qu'on  observe  dans  les 
Uisertions  vélamentcuses  ;  mais  on  peut  presque  toujours  suivre  le  trajet  de 
ees  vaisseaux  qui  ne  s'éloignent  généralement  pas  beaucoup  du  pourtour  placen- 
l*ifeetlui  restent  parallèles;  ils  ne  sont  déchirés,  interrompus  nulle  part,  et 
ou  constate  leur  retour  au  placenta,  ce  qui  élimine  l'hypothèse  d'un  cotylédon 
surajouté . 

E.  —  Il  existe  quelquefois,  dit  Budin,  des  cotylédons  accessoires  placés 
loul  près  du  bord  du  placenta  et  dont  la  circonférence,  petite,  touche  la  grande 
circonférence  du  placenta.  Dans  ce  cas,  si  le  cotylédon  reste  dans  la  cavité 
utérine,  on  ne  voit  au  niveau  de  son  insertion  sur  les  membranes  que  des 
filaments  blanchâtres.  Ces  lilaïuents  eux-mêmes  ne  sont  plus  guère  visibles 
lorsque  du  sang  a  barbouillé  la  surface  des  membranes.  C'est  en  vain  qu'où 
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recherclie  alors  par  transparence  des  vaisseaux  sur  les  nieflibraues,  il  n'en 
existe  pas,  car  les  arléres  et  les  veines  pénélraienl  dans  le  cotylédon  sujiflj' 
meiitaire  par  le  point  de  sa  circonférence  qui  élail  en  contact  avec  le  bonida 
placenta.  Donc,  dans  ces  cas,  à  l'exanicn  du  placenta,  on  croit  que  lescDlr- 
lêdons  sont  au  complet  ;  à  l'examen  des  membranes,  on  ne  voit  pas  de  vais- 
seaux cheminant  à  leur  surface  el  on  ne  trouve  pas  d'ouverture  déchiréïdl 
sinus  circulaire.  II  est  donc  bien  dilDcile  alors  de  reconnaître  qu'un  cdylèdi)* 
est  resté  dans  la  cavité  utérine. 

Clialeix  (de  Bordeaux)  a  récemment  publié  un  lait  de  ce  genre.  Cheï  \ilii 
femme  ayant  des  liémorrhagies  persistantes,  qui  avaient  résisté  aux  înjeclioM 
intra-utérines,  il  explora  la  cavité  de  la  matrice  ;  il  détacha  et  amena  h 
dehors  un  cotylédon  placentaire  arrondi,  de  la  dimension  d'une  pièce  (le  cinq 
francs,  épais  d'un  centimètre  en  sa  portion  centrale  et  qui  se  trouvai!  mitiî 
la  partie  supérieure  de  la  paroi  antérieure.  "  Je  fus  quelque  peu  étonné,  dit-il, 
car  pendant  que  je  me  lavais  les  mains,  avant  d'intervenir.  Je  m'étais  fait  mon- 
trer le  délivre  qui,  à  cet  examen  sommaire,  m'avait  paru  entier  ;  les  men- 
branesélaient  complètes,  le  gâteau  placentaire  ne  portail  aucune  trace  d'eflnt- 
lion  cotylédon naire.  >'  Chaleix  s'empressa  d'examiner  soigneusement  le  pi»* 
centa  el  de  chercher  le  point  d'insertion  du  cotylédon  qu'il  avait  amené  an 
dehors,  i  La  surface  utérine  du  placenta  était  absolument  complète  ;  sur  IMl 
son  pourtour,  elle  se  terminait  en  pente  douce  sans  aucune  trace  d'arracbt- 
ment.  Je  cherchai  vainement  ces  filets  vasculaires,  signalés  par  H.  Tarnier. 
que  l'on  trouve  quelquefois  sur  la  face  utérine  des  membranes,  unissant  I* 
circonférence  du  placenta  à  un  cotylédon  accessoire  el  donl  la  présence  pai' 
indiquer  que  le  cotylédon  qu'ils  rejoignaient  est  resté  dans  l'utérus.  Penf 
m'aider  dans  mon  investigation,  je  Us  couler  sur  le  placenta  un  lîlet  d'ciu^Bt 
je  pus  voir.grSce  à  cette  irrigation  déteraive,  qu'en  une  région  voisine  de  I* 
circonférence  du  placenta  existait,  sur  la  face  utérine  des  menibranei, n» 
espace  sensiblement  moins  lisse  et  moins  pâle  que  le  reste  de  cette  surface.  0 
avait  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs,  comme  le  cotylédon  dont  je  rhtt- 
citais  l'emplacement,  et  à  peu  prés  la  même  forme.  En  y  appliquant  ce  coljle- 
don,  on  voyail  qu'il  s'accolait  exactement  à  la  circonférence  du  placenta  avec 
laquelle  il  était  tangent.  On  pouvait  s'expliquer  ainsi  qu'il  n'y  eut  pas  de  bo"* 
quel  vasculaire  unissant  la  masse  placentaire  principale  à  la  masse  accessoJrt 
puis(|ue,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Budin  à  pi-opos  d'un  casa  peu  prèl 
analogue,  les  artères  et  les  veines  pénétraient  dans  ce  cotylédon  supplémt^ 
taire  par  le  point  de  sa  circonférence  qui  élail  en  contact  avec  le  bord  M 
placenta,  o 

Dans  les  faits  de  ce  genre,  où  l'examen  même  attentif  du  placenta  et  <*H 
membranes  donne  aussi  peu  d'indices,  il  est  bien  difBcile  de  reconnaître  qo"!" 
cotylédon  a  pu  rester  dans  la  cavité  utérine.  Une  telle  disposition  est  en  somU* 
très  rare,  mais  il  est  bon  de  ne  pas  en  oublier  la  possibilité,  el,  en  préseoW 
d'accidents  hémorrhagiques  ou  infeclieux,  de  ne  pas  nier  reiistenco  d'un* 
rétention  cotylédon naire,  en  arguant  que  l'examen  de  l'arrière-faix  n'a  w" 
signalé  d'anormal. 
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F.  —  L'absence  d'un  cotylédon  peut  encore  n'être  que  difficilement  cons- 
tatée dans  d'autres  circonstances.  Budin  a  rapporté  le  fait  suivant,  observé 
.  dus  son  service  de  la  Charité.  L'accouchement  avait  eu  lieu  à  9  heures  1/2  du 
matin  et  la  délivrance  avait  paru  absolument  complète  :  cependant  la  femme 
perdant  du  sang  on  fit  une  injection  chaude  qui  arrêta  l'hémorrhagie.  A 
4 heures  1/2  du  soir,  on  trouva  Tutérus  considérablement  distendu,  l'expres- 
sion en  fit  sortir  du  sang  coagulé  ;  deux  doigts  ayant  été  introduits  dans  l'inté- 
rieur de  la  matrice,  on  trouva  une  partie  plus  résistante  que  des  caillots  a  qui 
Oottait  au  niveau  de  Torifice  interne  »  ;  on  chercha  à  la  dilacérer  et  une  petite 
partie  ayant  été  entraînée  au  dehors,  on  reconnut  qu'elle  était  constituée  par 
du  tissu  placentaire.  Comme  l'arricre-faix  avait  été  mis  de  côté  pour  être  vu 
le  lendemain  matin,  on  alla  le  chercher  afm  de  l'examiner  plus  attentivement. 
On  le  lava  pour  le  débarrasser  des  quelques  caillots  qui  étaient  restés  adhé- 
rents. On  vit  alors  que,  sur  une  partie  de  son  pourtour,  la  surface  utérine  ne  se 
terminait  pas  en  pente  douce,  maisàpic,etcela  sur  une  étendue  de  trois  centimè- 
tres environ.  En  regardant  les  membranes  par  transparence,  on  n'y  voyait 
pas  de  gros  vaisseaux,  mais  sur  leur  face  utérine,  il  y  avait  des  filaments  d'un 
Uanc  grisâtre,  qui  pouvaient  être  pris  pour  du  tissu  de  la  caduque.  Cependant 
i  chaque  extrémité  de  cette  partie,  qui  se  trouvait  ainsi  à  pic,  on  voyait  abou- 
tir l'ouverture  du  sinus  circulaire  ;  il  devait  manquer  une  portion  de  cotylé- 
don placentaire.  On  retourna  près  de  l'accouchée,  on  la  mit  dans  la  situation 
obstétricale,  on  introduisit  deux  doigts  dans  la  cavité  utérine  et  on  arriva  sur 
un  cotylédon  adhérent  qu'on  détacha  facilement  et  qui  s'adaptait  exactement 
tur  le  bord  du  placenta.  Une  injection  intra-utérine  fut  faite  après  qu'on  se 
ht  assuré  qu'il  ne  restait  plus  rien  dans  la  cavité  de  la  matrice.  Les  suites  de 
couches  furent  absolument  normales. 

«11  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  ajoute  Budin,  de  montrer  aux  étudiants  des 
Gis  analogues  ;  le  cotylédon,  en  partie  détaché  du  bord  du  placenta,  y  était 
^pendant  resté  adhérenL  Si  on  complétait  la  séparation,  on  voyait  que  le 
^lédon  aurait  pu  facilement  rester  dans  la  cavité  utérine,  on  ne  s'en  serait 
point  aperçu.  » 

G.  —  Enfin  parfois,  dans  d'autres  conditions,  un  cotylédon  est  encore  dé- 
liré dans  la  cavité  utérine,  sans  qu'on  le  soupçonnât.  On  avait  bien  constaté 
^Qon  lambeau  de  membranes  était  retenu,  et  on  croyait  qu'il  était  seul,  mais 
on  cotjlédon  accessoire,  inséré  loin  du  bord  du  placenta,  se  trouvait  sur  ces 
«membranes.  Comme  elles  s'étaient  séparées  de  la  circonférence  de 
««nriere-falx,  on  n'avait  pu  trouver  sur  elles  aucun  vaisseau  indiquant  la  pré- 
sence d'un  cotylédon.  En  voici  un  exemple. 

En  mars  181)3,  dit  Budin,  nous  avons  assisté,  aux  environs  de  Paris,  une 
'«mesecondipare;  Taccouchement  fut  spontané,  le  placenta  arrivé  à  la  vulve 
to  très  facilement  extrait. 

On  constata  que  les  membranes  étaient  déchirées  et  qu'une  petite  quantité 
ÇUit  restée  dans  l'utérus.  Les  suites  de  couches  furent  normales.  Le  huitième 
J**r,  il  y  eut  seulement  un  écoulement  sanguin  un  peu  exagéré,  et,  le 
^ième,  les  membranes  étaient  expulsées.  Le  lambeau  qu'elles  formaient 
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avjtil  environ  10  cenlimétre.sde  longueur  sur  5  de  largeur.  Or,  ù  7  ci>nliini 
du  bord  qui  étail  en  rapport  avec  le  placenta,  se  Iroiivaii  un  pctil  cntrMW 
supplémentaire  ayant  le  volume  du  pouce.  De  cccolvlédon  parlaieiil  desn 
seam  ;  ils  cheminaient  sur  les  membranes  el  allaient  gagner  le  bord  qui  v 
été  adhérent  au  placenta.  L'examen  de  l'arrière-raix  attentivement  pnti^ 
n'avait  nullement  permis  de  soupçonner  qu'un  cotylédon  accessoire  fût  m 
dans  la  cavité  utérine. 

Li  rétention  de  l'arriére-faix  peut  être  le  point  de  dépari  d'accidents  q 
.surviennent  plus  ou  moins  rapidement.  Ces  accidenls  soni  Ws  uns  îmnijdiiku 
les  autres  tardifs. 

Accldeau  inunédlais.  —  Nous  décrirons  d'ahord  ceux  (jui  son)  la  co 
queoce  de  la  rétention  des  membranes,  puis  ceux  qui  sont  attribut-s  au  si 
de  portions  du  plicenta  dans  la  cavité  ulérine- 

Phénomènes  conséculifg  à  la  rétention  des  membranes.  —  Si  l'accoïKiw^ 
ment  a  été  simple  et  si  l'antisepsie  a  été  bien  faite,  on  n'observe  généraleoiNt 
pas  de  complications  graves,  et  les  membranes  sont  expulsées  après  nii(l> 
quatre  bcuresou  après  plusieurs  Jours.  Cependant  leur  présence  délermimn 
général  l'apparition  de  contractions  utérines  douloureuses  qui  se  ré|têlenli. 
persistent  et  s'accompagnent  d'un  petit  écoulement  sanguin,  puis  les  ma 
branes  sortent  sous  forme  de  lambeaux  plus  ou  moins  larges,  ratatinés  s 
eux-mêmes,  ii'olTr.tnt  pas  la  moindre  trace  d'altération  el  n'ayant  aucune  an 
vaise  odeur.  Les  tranchées  cessent  alors  complclcment. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  en  particulier  si  raccoucliemonl  i  M 
laborieux,  si  l'antisepsie  n'a  pas  été  sévère,  surtout  si  l'œuf  était  infecté  mA 
la  terminaison  de  l'accouchement  et  si  le  liquide  amniotique  était  déjà  « 
rant.  Dans  ces  conditions,  la  pulréfaclion  des  membranes  se  produit  tA  in 
accidenls  de  septicémie  se  déclarent  vite  ou  s'accentuent  (voir  plus  loin,  p.  li^ 

Phénomène»  conséciilifii  à  la  r/tention  des  cotylédnn».  —  Si  du  tissu  ^ 
centaire  est  resté  dans  l'utérus,  alors  que  l'accouchement  a  été  simple  «t  nUf- 
liquc,  on  peut  n'observer  pendant  les  jours  qui  suivent  que  des  écouleiBBDl 
sanpiins  intermittents  ou  continus;  ces  pertes  de  sang,  parfois  très  i 
dantes,  s'accompagnent  généralement  de  tranchées  plus  accentuées  que  edM 
rencontrées  à  l'état  normal  chez  les  multipares.  Puis,  au  moment  d'une  ut»' 
velle  hémorrhagie  ou  avec  des  tranchées  plus  fortes,  le  tissu  pincenlaire ol 
expulsé;  les  cotylédons  paraissent  frais,  ils  n'ont  aucune  odeur.  Celle  9 
des  restes  de  l'arriêre-faix  peut  survenir  après  quelques  jours,  quelquâfoii  C 
l'a  observée  après  plusieurs  semaines,  quelquefois  même  après  pIu^eunnÀt 
(voy.  tome  il,  p.  492).  Mais  en  général  les  choses  ne  se  passent  pas  aussisinj 
ment  et  des  accidents  surviennent.  Aux  fortes  tranchées,  caractéristique*  p" 
leur  intermittence  el  les  contractions,  la  dureté  de  l'utérus  qui  les  accompapKi 
succède  la  sensibilité  utérine,  sensibilité  qui  existe  spontanément  ou  qu 
provoquée  par  la  pression  sur  la  malcice  à  travers  la  paroi  abdominale. 

En  même  temps,  l'écoulement  lor.hial  devient  fétide,  d'une  odeur  nf 
santé  cl  particulière  qu'on  n'oublie  pas  après  l'avoir  sentie. 

Si   on  pratique  le  toucher  vaginal,  la  pression  du  doi^t  sur  le  OHf 
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rotéros  peul  déterminer  delà  douleur;  si  Findex  ou  l'index  cl  le  médius  réu- 
nis pénètrent  plus  profondément,  ils  trouvent  le  canal  cervical  et  Torifice 
interne  perméables  ;  la  cavité  utérine  est  dilatée  et  dans  son  intérieur,  si  on 
s'avance  assez  loin,  on  constate  la  présence  d'un  corps  étranger.  Le  doigt 
retiré  est,  en  général,  imprégné  de  l'odeur  que  nous  avons  signalée  ci-dessus. 
En  même  temps,  des  phénomènes  généraux  apparaissent  ;  Taccouchée 
éprouve  un  état  particulier  de  malaise,  de  dépression  ;  la  peau  est  devenue 
chaude,  le  pouls  très  fréquent,  la  température  élevée,  il  y  a  des  frissons  qui 
se  répètent. 

L'écoulement  locliial  offre  des  caractères  nouveaux,  il  est  non  seulement 
fétide,  mais  encore  grisâtre,  noirâtre;  c'est  un  liquide  ichoreux  qui  s'écoule 
elqui  parfois  irrite  la  muqueuse  vulvaire  ainsi  que  la  peau  du  périnée  et  des 
cuisses.  Dans  cet  écoulement,  on  voit  des  débris  de  caduque  ;  il  peut  y  avoir 
des  parcelles  de  placenta. 

Ajoutons  que  les  hémorrhagies  répétées  que  nous  avons  déjà  signalées  per- 
sbtent,  elles  contribuent  àanémier  la  malade,  elles  diminuent  sa  résistance. 
Si  l'on  n'intervient  pas,  Tinfection  s'accentue,  s'aggrave,  le  subdelirium, 
paisle  délire  arrivent,  la  malade  perd  ses  urines  sans  en  avoir  conscience,  il 
j  a  incontinence  des  matières,  ce  qui  indique  que  le  système  nerveux  est  pro- 
fondément touché  ;  puis  la  fièvre  continuant,  la  femme  s'affaiblit  et  succombe. 
D'autres  fois  le  ventre  se  ballonne  et  devient  extrêmement  sensible,  il  y  a  des 
voroituritions,  des  vomissements  bilieux  abondants,  tous  les  signes  de  la  péri- 
tonite généralisée.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  voit,  si  Ton  n'intervient 
pas,  les  débris  de  Tarrière-faix  expulsés  en  totalité  et  la  guérison  survenir  ; 
^ttc  expulsion  se  fait  soit  par  masses  volumineuses,  soit  insensiblement  par 
petites  parcelles.  On  ne  croit  plus  aujourd'hui  à  la  résorption  placentaire 
invoquée  autrefois  par  quelques  auteurs. 

ii«9"ostie.  —  Il  est  très  important  de  savoir  reconnaître  la  nature  et  la 
cause  des  accidents  qui  sont  survenus,  afin,  nous  le  verrons,  de  pouvoir  y 
porter  ciBcacemcnt  remède.  Les  circonstances  dans  lesquelles  on  se  trouve,  et 
'a  connaissance  de  Taccouchement  récent  doivent  faire  immédiatement  soup- 
çonner le  diagnostic  ;  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l'importance  capitale 
^  Texploration  interne.  Si,  un  certain  nombre  de  jours  après  l'expulsion  du 
'®tus,  on  constate  que  l'utérus  est  largement  perméable,  c'est  que  sa 
'ïïuqueuse  est  malade,  il  y  a  une  véritable  paralysie  du  tissu  musculaire  et  on 
peut  trouver  dans  sa  cavité  des  débris  de  placenta  et  des  membranes. 

Dans  les  cas  de  rétention  de  placenta,  on  a  cru  parfoisà  l'existence  d'un  corps 
^l>reux  ou  d'un  cancer  de  l'utérus.  Budin  fut  appelé  par  un  médecin  qui,  en 
présence  de  pertes  continuelles  chez  une  jeune  femme  récemment  accouchée, 
^yait  à  l'existence  d'un  corps  fibreux  intra-utérin  ;  il  avait  même  apporté 
^ut  un  arsenal  de  pinces,  de  ciseaux,  de  serre-nœuds  pour  débarrasser  sa 
"^lade.  L'exploration  digitale  de  la  cavité  de  la  matrice  montra  qu'il  s'agis- 
^it  simplement  d'imc  portion  de  placenta  retenue  et  dont  on  n'avait  pas 
^upçonné  la  présence.  Du  chloroforme  fut  administré,  le  curage  digital  pra- 
^^jQé, iutérus  nettoyé  et  la  malade  guérit  rapidement. 
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Tissier  et  Bonnaire  ont  vu,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Haternilé,  ne 
femme  accouclice  depuis  quelques  jours  en  proie  à  la  fièvre,  anémiée  cl 
amaigrie  ;  son  teint  était  de  couleur  paille  et  son  utérus  volumineux  laissai 
suinter  un  liquide  infect  ;  on  l'avait  considérée  comme  atteinte  d'un  cancerdeb 
matrice  ;  l'évacuation  d'un  placenta  putréfié  rectifia  le  diagnostic.  Dans  on  m 
analogue,  le  D^  Lejars  prali(|ua  Thystérectomie  vaginale. 

L'exploration  utérine,  si  elle  est  nécessitée  par  un  doute,  après  l'aocoo- 
chement,  doit  être  faite  avec  le  plus  ^'rand  soin.  Budin  a  eu  roccasion  de  voir, 
en  1887,  une  erreur  grave  commise  par  une  personne  très  expérimentée cepea- 
dant,  un  chef  de  clinique.  Chez  une  femme  amenée  à  l'hôpital,  le  cordoDanit 
été  rompu  et  on  assurait  que  la  délivrance  n'était  pas  faite.  La  main,  introdoile 
tout  entière  dans  Tuiérus,  n'y  reconnut  pas  la  présence  du  placenta.  Couime 
des  membranes  descendiiient  à  travers  l'orifice  utérin,  Budin  demanda  â 
réellement  la  délivrance  était  pratiquée  ;  le  chefde  clinique  affirma  qu'il  n'avait 
j)u  se  tromper.  Des  accidents  graves  de  septicémie  survinrent  et  Budin,  exami- 
nant à  son  tour,  relira  de  la  matrice  tout  le  placenta,  qui  y  avait  été  laissé. 

PronoHtic.  —  Le  pronostic  de  la  rétention  du  placenta  est  très  grave  lors- 
qu'on irintervieiit  pas.  Pour  le  prouver,  il  suffit  de  citer  les  cliiffresquionl 
été  aulreiois  empruntés  par  Jac(]uemier  à  divers  auteurs.  Pour  Kiccke,  sur 
32  femmes  qui  n'avnioni  pas  été  déli\rées,  20  ont  succombé  ;  pour  Beck,  sur 
35  femmes  chez  lcs(|uellcs  la  délivrance  avait  été  abandonnée  à  la  nature, il 
en  mourut  30.  Dans  une  discussion  récente  à  la  Société  obstétricale  et  gyné- 
cologique de  Paris,  Pajot  déclara  que  sur  (')S  femmes  non  délivrées,  GO  avaient 
succombé.  De  tels  cliifVros  iiKuitrenl  combien  il  importe  de  savoir  intervenir 
à  temps  pour  faire  la  délivrance  artificielle  et  combien  il  est  nécessaire  de  U 
pratiquer. 

Traitcnient.  — Nous  allons  passer  successivement  en  revue  la  conduite  i 
tenir  :  1**  dans  la  rétention  des  membranes;  2"  dans  la  rétention  du  placenta. 
Rétention  des  membranes.  —  Dans  les  cas  simples,  sans  infection,  on  ne 
doit  tenter  leur  extraction  que  si  elle  est  facile  et  peut  s'exécuter  sans  violence: 
si  on  ne  réussit  pas,  nous  avons  indiqué  (voy.  tome  I,  p.  739)  comment  on  pou- 
vait applifjuer  sur  elles  un  fil  (|ui  permettra  de  les  entraîner  plus  lard; on 
pourrait  aussi,  suivant  la  pratique  de  Kaltenbacb  et  Eberhart,  les  arracher  au 
ras  du  col,  la  partie  qui  reste  dans  le  vagin  étant  celle  qui  s'infecte  le  plus 
facilement.  Puis  on  attendra,  en  ayant  recours  aune  antisepsie  sévère,  en 
faisant  par  exemple  deux  fois  par  jour  des  injections  vaginales  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  à  1  pour  ^lOOO. 

L'introduction  de  la  main  dans  la  cavité  utérine  est  inutile,  car  le  plus 
souvent  réiiminatioii  a  lieu  spontanément,  sans  qu'il  survienne  d'accident 
autre  que  quelques tianchées  et  un  léger  écoulement  sanguin;  celte  int^odu^ 
tiun  est  inutile  encore,  car  on  ne  peut  habituellement  arriver  à  décoller  les 
membranes  qui  sont  appliquées  sur  la  paroi  utérine  et  lui  adhèrent. 

Si,  au  contraire,  il  existe  déjà  de  rinfoclion  pendant  raccoucheraent,  si 
les  membranes,  rompues  depuis  longtemps,  se  désagrègent  et  restent  en  partie 
dans  la  cavilé  de  la  matrice,  rinfeclion  peut  devenir  rapidement  grave  et  90 
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L<  ralîser.  Les  lavages  ulérins  antiseptiques  faits  aussilAt  après  la  délivrance 

~i)fli^nl  pas  el  l'exlractiori  avec  les  doi^s  est  très  dilTicile,  sinon  impos- 

1''.  Budin,  depuis  quelques  années  (leçon  clinique  à  la  Malernité,  189G), 

i-sile  pas  i  faire  usajfe  ite  1res  gros  é(^ouvillons  fabriqués  avec  des  côtes 

'   )i|i)mc$.  On  donne  à  ccl  insirumeni,  qui  a  été  plongé  dans  une  solution  de 

tufalimé,  une  légère  courbure,  el  après  l'avoir  introduit  dans  l'utérus,  on  lui 

iroprime  des  inouvemejils  de  haut  en  bas  el  de  bas  en   haut  et  on  balaye 

linsi  successivement  les  parois  antérieures,  latérales  et  postérieures;  on  lui 

imprime  aussi  des  mouvements  de  rotation  sur  lui-même  et  on  détache  de  la 

wrle  facilement  des  lambeaux  de  membranes  qui  sont  entraînés  au  dehors- 

On    renouvelle  cette   opération   avec    ptusieui-s  écouvillons;  quand  on   ne 

ramène  plus  rien,  on  lave  au  sublimé  la  cavité  utérine,  et  on  introduit  un 

dernier  écouvillon  qui  a  été  trempé  dans  la  glycérine  crèosotée  à  I  pour  3  ; 

oa  termine  par  une  injection  vaginale  au  siililimé.  La  femme  se  trouve  alors 

■  de  bien  meilleures  conditions  pour  ses  suites  de  couches. 

blic  manière  de  procéder  a  donnée  Itudin  d'eicelleiits  résultats. 

Otntion  de  cotylédon»  placeiilaires.  —  Lorsqu'au  moment  de  la  déli- 

n  pense  ({uc  des  débris  de  placenta  sont  restés  dans  l'utérus,  on  ne  doit  ] 
kcUnt  donnée  In  gravité  des  accidents  qui  peuvent  survenir,  hésiter  à  faire  j 
ptrorla  main  dans  la  cavité  dç  la  matrice,  el  à  les  enlever  immédiatement, 
f,  pendant  les  jours  qui  suivent  l'accoucbemeni,  des  accidents  survien-  ' 
k  qui  font  soupçonner  une  rétention  de  portions  de  rarrière-faix,  il  faut 
l  tout  préciser  le  diagnostic  et  pour  cela  recourir  à  IVxploralion  uté- 
frit.  Aucun  retard  n'est  permis,  cet  examen  fait  avec  des  précautions  nnti- 
[>ii<|ue5  n'est  pas  dangereux  ;  si,  au  contraire,  on  attend,  on  peut  perdre  un 
:iips  précieux. 

■  Lorsqu'on  a  la  certitude  que  des  cotylédons  sont  restés,  il  faut  de  suite  J 
la    matrice,  car  les  injections    intra-utérines  sont    généralement  ] 
IHsantes.  On  a  conseillé  de  recourir  à  l'emploi  de  la  curette  coupante, 
kles   parois  de   l'organe   sont  molles  et  on  ne  peut  compter  sur  le  cri  * 
I  qui  est   caractéristi(]ue   lorsque  la   matrice   n'est   pas  gravide.   Le 
*er,  c'est  s'exposera  dêtonnîner  une  perforation,  ce  qui  malheu- 
^menl  arrive  trop  souvent.  On  a  bien  fait  usage  d|  larges  curettes  mousses, 
'e  caresser  pour  ainsi  dire  les  parois;  on  repasse  plusieurs  fois  au  même 
roil  jusqu'à  ce  qu'on  ne  ramène  plus  do  débris,  mais  nous  pensons  qu'il  est 
n  préférable  de  recourir  au  curage  digital,  moins  aveugle  et  plus  eflicace. 
Hudin  conseille  de  procéder  de  la  façon  suivante.  On  administre  du  chioro- 
ri)ruie  aiin  de  délcrniiner  l'anesthésie  complète,  on  fait  une  injection  vaginale 
il  abord,  une  injection  intra-utérine  ensuite,  avec  une  solution  de  sublimé,  , 
puis  on   fait  pénétrer  la  main  ou  les  doigts  directement  dans  la  cavité  d 
matrice.  L'autre  main,  mise  sur  la  paroi  abdominale,  s'applique  sur  l'utérus  | 
'[u'i^llc  maintient  solidement  en  place;  elle  fournit  un    point    d'appui  aux 
'Sïloiis  exercées  avec  les  doigts  qui  vont  détaclier  patiemment  et  minu- 
;  'jsetneni  toutes  les  parties  restées  adhérentes.  Quand  ce  résultat  est  obtenu, 
J  (ail  une  injection  intra-utérine;  puis  avec  de  gros  écouvillons  trempés  dans 
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du  sublimé  on  nelloic  successivemcnl  loules  les  parois,  suivant  le 
que  nous  iivons  indifué  rî-dossus.  Une  dernière  exploration  est  faile,  fais  n 
dernier  êcouvillonna^'e  au  sublimé  ou  û  la  j^lycérine  créosotée;un  linft 
vaginal  lerraiiie.  Si  l'écoulement  sanguin  est  notable,  on  tamponne  la  «nié 
Je  la  matrice  avec  de  )u  gaze  iodoformée.etun  paquet  d'ouate  est  mis  «irb 
vulve.  Douze  heures  plus  lard,  on  retire  cette  gaze  et  on  fait,  deux  fois  par  jour, 
des  injections  intra-utérines  au  sublimé. 

Nous  t'avons  dit,  ta  pénétration  dans  la  cavité  utérine  est  généralement 
plus  Tacile  dans  ces  conditions  pathologiques.  Dudin  n'a  jamais  jusqu'ici  m- 
conlré  de  difQcultés.S'il  en  existait, on  ferait  soit  la  dilatation  progressive am 
les  duiglg,  soit  la  dilatation  avec  des  tiges  de  Hégar  ou  des  ballons,  puis  on 
pratiquerait  le  curage  digilal- 

Le  curage  digital  peut  être  employé  et  réussir  même  si  le  médecin  est 
appelé  tardivement.  En  1896,  Budin  fui  mandé  dans  le  voisinage  de  la  U.ilec- 
ntlé  près  dune  femme  qui,  vingt  jouis  auparavant,  avait  été  accouchée  [ur 
une  sage-femme  ;  il  y  avait  eu  une  hémorrhagie  de  la  délivrance  et,  pendinl 
les  jours  suivants,  on  s'était  borné  â  faire  des  injections  vaginales.  Les  penn 
de  sang  se  renouvelant,  un  médecin  fut  appelé  ;  il  se  borna  à  continuer  lei 
irrigations  et  à  prescrire  des  médicaments,  car  l'état  général  était  grave  ;  il  j 
avait  de  la  fièvre,  des  locbies  fétides,  des  hémorrhagie!!  répétées,  ties  lj|»- 
Iby mies.  Un  demanda  un  autre  médecin  ;  au  moment  où  il  essayait  de  pratiquer 
le  loucher  vaginal,  la  malade  eut  une  syncope  ;  il  s'arrêta,  et  envoya  cba^ 
cher  Dudin,  Ce  dernier  fil,  avec  de  grands  ménagements,  l'exploralion  it 
l'utérus  et  y  trouva,  adhérant  à  la  paroi,  une  masse  placentaire  qui  avait  à  peu 
près  le  volume  du  poing.  Malgré  l'état  presque  désespéré  de  la  malade,  ont 
petite  quantité  de  chloroforme  fut  dunnêc,  le  curage  digital  et  l'ccomil- 
lonnage  furent  pratiqués.  Tous  les  accidents  disparurent  et  le  rétablissement 
fut  aussi  rapide  que  le  permettait  l'état  d'anémie  profonde  dans  lequel  se 
trouvait  la  malade. 

En  mai  1890,  à  propos  d'une  observation  de  rétention  placentaire  atee 
putréfaction  intra-ulérine  et  mort,  présentée  par  KIopatowsky,  la  SocïéU 
obstétricale  et  gynécologique  de  Paris  s'est  demandé,  avec  Pajot.  s'il  ne  ceo- 
viendrait  pas  de  recourir,  dans  les  cas  de  ce  genre,  â  l'opératioti  de  Porro. 
Doléris  s'est  élevé  contfe  cette  intervention  radicale,  jugeant  les  aolra 
moyens  d'action  suHlisanls  pour  enrayer  la  marche  des  accidents.  Mais,  i 
l'étranger,  en  Allemagne  avec  Schullze  d'Iéna,  et  surtout  en  Amérique  »i« 
Smith, Goldshacli,  Grandin,  etc.,  l'opération  de  Porro  est  forlemenl  préco- 
nisée.; elle  a  été  maintes  fois  pratiquée,  mais,  il  faut  le  reconnaître,  avecdo 
succès  douteux.  S'il  fallait  inlervcnir,  peut-être  devrait-on  préférer  l'hysli* 
reclomie  par  Itf  voie  vaginale  à  laquelle  a  eu  recours  Lejars  et  dont  Tuf- 
fier  s'est  réeemmenl  montré  partisan. 

Si  on  explore  de  bonne  heure,  si  on  fait  avec  soin  le  curage  digital  et  l'êcoQ- 
villonnage,  la  guérisnn  surviendra  le  plus  babiluellement  et  il  est  cerUi» 
qu'on  n'aura  que  très  exceptionnellement  -^  proposer  d'aussi  graves  inter- 
ventions. Nous  ferons  une  exception  cependant  pour  les  cas  dans  lesqmliil 
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piacenla  se  trouve  en  entier  retenu  par  la  contraction  spasmodique  de  la 
totalité  de  l'utérus,  quand  cette  contraction  ne  cesse  pas. 
AceidieBCs  tardifii.  —  Eiidométrite  déciduole  hémorrhagique,  —  Quand  il 
n'est  resté  qu'une  quantité  minime  de  villosités  dans  la  cavité  utérine  ou  des 
lambeaux  peu  considérables  de  chorion  ou  de  caduque,  ils  demeurent  bien 
souvent  silencieux  et  leur  présence  reste  ignorée  pendant  un  certain  temps. 
L'accouchée  n'a  pas  de  fièvre  et  elle  semble  complètement  rétablie.  Si  l'éli- 
minalion  ne  s'achève  pas  sans  qu'on  s'en  aperçoive,  les  parois  delà  matrice 
finissent  parfois  par  s'enflammer,  elles  deviennent  sensibles  et  se  laissent 
distendre;  parfois  môme  des  caillots  mous,  noirâtres,  s'accumulent  dans  Tin- 
lérieur  de  l'organe:  on  est  en  présence  d'une  endomélrite  déciduale  hémor- 
rhagique. Tous  les  auteurs  ont  décrit  ces  complications, Me  Clintock  peut-être 
mieux  que  les  autres,  puis  Braxton  Hicks,  Lusk,  Labusquière,  etc.  On  ne 
regarde  pas  le  pronostic  des  pertes  comme  bien  grave,  cependant  Braxton 
Hiclis  parle  d'écoulements  sanguins  redoutables  et,  sur  13  cas,  il  vit  3  femmes 
succomber.  Dans  quelle  mesure  l'hémorrhagie  est-elle  parfois  responsable  ? 
n  est  probable  que  Tinfection  entre  pour  bonne  part  dans  ces  terminaisons 
funestes.  Le  pronostic  présent  est  d'ordinaire  bénin  ;   pour  l'avenir,  il  est 
réservé  en  raison  de  l'évolution  plus  ou  moins  fâcheuse  d'une  inflammation  des 
annexes,  salpingite,  salpingo-ovarite,  etc.  Le  curettage  et  l'écouvillonnage 
Men  faits  réussissent  admirablement  dans  ces  cas. 

Parmi  les  phénomènes  tardifs  de  la  rétention,  nous  signalerons  encore  les 
himeurs  intra-utérines  qui  en  sont  la  conséquence  et  qui  sont  de  deux  ordres  : 
'^  polypes  placentaires  et  le  dèciduome  malin. 
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"^^iioffraphie   chronologique.   —    Pol i/pe*  fibrineujp.  —  \EL?E\V.Trii\ié   élément. 

•^«  l'art  des  accouch..  Paris,  1829.  —  Kiwiscn.  Klin.  Vorlriig«î,  H«  édit.,  vol.  I,  p.  472, 1851. 

"^  ScAxzoNl.  Vcrh.  d.  Wiirzb.  nied.  Gcs.  18.V2,t.  Il,  p.  30.  —  ScHRobER.Ucbor  flbr.  u.  Plac. 

***^typ.,iD  ScanzoïiPs  Boitr.,  vol.  Vil,  p.  1,  1870.—  ViRCHOW.  Die  Krankli.  Gcschw.  Berlin, 

^^•>-*,  vol.  I.  p.  146. —  Anxa  Klasson.  Etude  des  faux  polypes  de  Tutérus.  Ann.  de  Gynéc, 
^^^IM.  XXXI,  p.  105. 

^'yi*rg  jAacrntaireJt.  —   Schroder.  Scanzoni's  Beitr.,   vol.   VII,   p.  1,  1870,   et   Lehrb. 

^*-'r  Ceb.,  1872,  p.r»71.—  Braus.  Allgem.  Wien.  Mcd.  Zcit.,  1860,  n*»  47.— Martin,  llandb. 

^*laj  d.  Cyn.  u.  Geb.,  Berlin,  1878.  —  Maslowsky.  Annal,  de  Gynéc.,  t.  XIV,  p.  245, 

Y?^<^.—  Kustxer.  Ccntralb  .f.  Gynak.,1883,p.  53.  —J.  M.  Matthews  DuNCAN.CIin.  lect.  of  the 

^*«.  ofWomen,  1886.  —  Anna  Klasson.  Ann.  de  Gynéc,  1889,  t.  XXXI,  p.  105.—  Goret. 
*-'    la  rétention  prolongée  de  l'arrière- faix  après  Tavorlement  Thèse  de  Paris,  1894.  — 

^^•ïARset  Ch.  Levi.  Ann.  de  Gynéc,  1895,  t  XLÏII,  p.  324.  —  Hartmann  et  Toupet.  Ann. 

**•-    tiynéc,  1895,  t.  XLIÏI,  p.  285.  —  Zahn.  Virchow's  Arch.,  Bd  96,  p.  15,  1884. 

Nomenclature  alphabétique  des  auteurs  : 

t^^^"^^!*,  1860.  Klasson,  1889.  Scanzoni,  1852. 

Q^^^AN,  1886.  KusTNER,  1883.  Schroder,  1870  et  1872. 

l)    "^^T.  1894.  Lejars,  1895.  Velpeau,  1829. 

^^TïANN  et  Toupet,  1895.  Martin,  1878.  Virchow,  186.1 

^SCH,  1851.  Maslo%vsky,  1880.  Zahn,  1884. 


124     DIXIÈME  SECTIOS,  -  DIFFICULTÉS  ET  ACCIDENTS  DE  LA  DÉLIVRANCE 

Quand,  à  la  suite  d'une  délivrance  incomplète,  soit  après  un  accoucbenuni, 
soit  — bien  plusTrêquemmenl —  après  un  avortement,  il  rt-ste  dans  l'ulérus  des 
débris  de  placenia,  ceux-ci  peuvent  continuer  de  vivre  et  li'adliérer  â  la  paroi 
utérine,  se  recouvrir  souvent  de  coagulations  sanj^ines  et  constituer  ainsi 
des  tumeurs  poljpifornies.  Ces  polypes  placentaires  donnent  lieu  d'ordinaire  i 
des  héniorrliagies  dans  les  suites  de  couches;  souvent  ils  restent  latents  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long  pour  ne  manifester  leur  présence  par  des 
hémorrhagies  que  des  semaines  ou  des  mois  après  l'accoucliemeiit  ou  l'avor- 
tement. 

La  notion  des  polypes  placentaires  est  de  date  très  ancienne,  mais  sous   t:e 
nom  on  a  décrit  des  productions  pathologiques  de  natures  Tort  diverses. 

Les  _auteurs,  tels  que  Velpeau,  Vircliow,  Kîwisch,  Scanzoni,  SchrOder,  AiinA 
Klasson,  donnent  le  nom  de  polype»  fibruieiix  à  des  coagulations  sanguines  se 
déposant  au  niveau  do  l'insertion  placentaire  sur  les  thrombus  qui,  aoririi 
lenient,  oblitèrent  les  sinus  utérins  et  consliluant  ainsi  des  tumeurs  plus  ou 
moins  volumineuses  qui  alTectent  la  Tonne  de  polypes,  Os  polypes  (ibri- 
neux  peuvent  rester  adhérents  plus  ou  moins  lonjjtemps  sur  la  paroi  utérine 
et  donner  lieu  à  des  hémorrliagies  dans  les  suites  de  couches,  mais  ils  no 
contiennent  pas  de  traces  de  vîllosités;  ils  sont  donc  complètement  distin<= 
des  véritables  polypes  placentaires. 

Lorsqu'un  fragment  d'arrière- faix  est  retenu  dans  la  cavité  utérine,  il 
comporte  de  façon  différente  suivant  les  cas  et  forme  les  variétés  suivant*:: 
de  p'jljpes  placentaires. 

Les  débris  de  placenta  restent  adhérents  et  continuent  de  vivre,  maïs 
villositcs  choriales  subissent  des  modifications  :  les  portions  retenu 
deviennent  vides  de  sang,  dures;  en  un  mot,  il  se  produit  une  sclérose 
fragment.  Au  microscope,  on  trouve  des  villosités  plus  épaisses,  à  slroi 
plus  dense  que  normalement  ;  leurs  vaisseaux  sont  oblitérés  et  entourés  d  » 
large  cercle  tibreux.  La  couche  de  revêtement  cellulaire  a  généralems 
disparu  (Chapul,  Hartmann  et  Toupet). 

A  cùté  de  ce  premier  type  de  polype  (placenta  scléreux),  on  décrit  a 
autre  variété  dans  laquelle  les  débris  placentaires  continuent  de  vivre, 
subissant  que  de   légères   modilications  de   structure  et  s'enlourani  d'« 
coagulum  (ibrineux  plus  ou  moins  épais. 

Ce  coagulum  est  produit  par  des  dépdts  successifs  de  sang  autour  du  tis^ 
qui  forme  le  noyau  de  la  tumeur.  C'est  aux  cas  de  ce  genre,  dans  lesque 
il  y  a  presque  autant  de  sang  coagulé  que  de  tissu  placentaire,  qu'Ani 
Klasson  a  proposé  de  donner  le  nom  de  potyprt  fibrineux  placentaire 
Ou  se  trouve  alors  en  présence  de  masses  plus  ou  moins  volumineuse 
arrondies,  souvent  pédiculées,  d'aspect  rougei\tre  ou  grisStre  par  places, 
consistance  molle.  Le  volume  de  ces  tumeurs  est  variable  suivant  les  ca 
suivant  la  quantité  de  tissu  placentaire  retenu,  et  suivant  les  coagulations  qi 
sont  déposées  au  pourtour. 

On  a  vu  ces  tumeurs,  qui  s'insèrent  sur  l'aréa   placentaire,  descend! 
I  jusque  vers  le  col,  quelquefois  jusqu'à  l'orifice  externe,  rarement  jusqitB  .dlM 
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I'-  v;tsin...  Au  inîfro9cope  on  trouve  à  leur  p(>ripliéne  du  sang  coagulé,  de  la  1 
liltrine  stratîliée  ;  au  centre,  il  y  u  du  placenta.  Ce  dernier  se  reconnaît  à  f 
l'eiislence  de  villosilés  chonales;  les  unes  bien  conservées,  les  aulrcs  plus  l 
ou  iiioing  dégénérées  el  sclérosées.  Dans  beaucoup  de  ces  villosilés,  on  voit  1 
des  vaisseaux  encore  perméables  (Ilailmann  cl  Toupet,  Lejars  el  Gh.  Levî,  j 
\iHia  Klasson).  Lejars  admet  que  les  polypes  fibrineux  purs  décrils  autrefois  | 
11  Vdpeau  el  par  Kiwiscb  étaient  très  vraisemblablement  des  polypes  placen- 
ires,  avec  dépdls  sanguins  au  pourtour. 

Ine  troisii^tne  variété  a  été  mise  en   lumière  par  les  recherches  de  ces 
riiières  années  :  on  lui  adonné   le  nom  de  diciduame.   bénin   (Kuslner, 
rel,  Hartmann  el  Toupet).  Ici  les  Fragments  placentaires  continuent   non  \ 
iilemeni  à  vivre,  mais  encore  à  végéter,  à  se   développer.  Les  villosilés  ^ 
rilttnl  leur  Torme  régulière  et  présentent,  à  la  surface,  des  cellules  de  revê- 
iiient  à  peu  près  régulières;  leurs  vaisseaux  sont  conservés.  Ces  villosilés   1 
«  ;tcrrDis5ent  souvent  de  façon  exagérée  el  pénêlrenl  plus  ou  moins  dans  la 
paroi  ulérine,  grAce  aux  phénomènes  de  nécrose  que  celle  paroi  utérine  I 
peut  présenter  autour  de  lalumeur.Celle-ei  est  bénigne  par  l'histologie,  il  n'y 
a   pas  de  métastases,  et  la  tumeur  ne  récidive  pas  après  son  ablation,  ce 
f|ui  U  dislingue  du  déciduome  malin  (Zahn,  von  Kahiden). 

Cltiiiijuemenl.le  polype  placentaire  se  manifeste  par  des  hémorrhagies,  (]ui 
se  montrent  dans  les  suites  de  couches,  ou  même  un  temps  assez  long  après  | 
l'accouche  me  m  ou  l'avortemenl.  Ces  hémorrhagies  sont  souvent  abondantes, 
continue»,  elles  produisent  une  anémie  assez  rapide.  Quand  le  polype  s'infecte 
ou  se  spliacèie  en  partie,  l'écoulemenl  devient  sanieux  et  fétide;  il  fait  penser 
au  cancer  utérin  (Lejars  et  Levi).  L'involution  utérine  se  fait  mal  ;  le  col  reste 
en  général  enlr' ouvert.  A  l'examen  intra-utérin,  on  trouve  une  tumeur  polypî-  i 
i  plus  ou  moins  volumineuse. 

)  diagnostic  est  facile,  en  général,  quand  les  accidents  hémorrhagiques 
renl  de  près  la  délivrance;  on  commet  des  erreurs,  au  contraire,  quand 
tolypc  reste   latent   pendant  un   certain   temps.  On  croit   alors  à   une 
métrile  bémorrhagique,  à  un  polype  utérin  vrai,  à  un  épilbélioma  même   ; 
'niénis. 

Bdiagnoslic  se  faitle  plus  souvent  parlecurctiage  qu'on  entreprend  pour 
^r  aux  métrorrhagies. 

e  traitement  de  ces  polypes  placentaires  doit  consister  dans  l'enlévemen 
I  tumeur,  dans  le  curage  utérin  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  l'instrument, 
b  on sana  dilatation  préalable  du  col. 
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3892.  —  GaTTSCBÂLK.  Ueber  des  Sarcama  uharia-ilccidun-cellularo.  BcrI.  klm.  WkL 
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Les  débris  placentaires  ou  déciduaux  retenus  dans  la  matrice  peuvent  itrt 
le  point  de  dépari  de  véritables  néororniations  malignes,  capables  d' envahit 
de  proche  en  proclie  les  parois  utérines,  de  récidiver  après  leur  ablatian  el 
de  produire  des  métastases  dans  différents  organes.  On  donne  le  nom  de 
déciduomes  malins  à  ces  néoformations. 

D'après  des  travaux  récents,  ledéciduome  malin  serait  tout  partie  u  lié  remenl 
IVéi]uenl  à  la  suite  de  la  rétention  dans  l'utérus  de  déhrîs  molaires.  La  aitit 
hydatironne.  en  effet,  d'après  la  conception  actuellement  en  Taveur,  aatà 
parfois  une  véritable  tumeur  épitbéliale  caractérisée  par  la  proUrèralion  dtt 
éléments  cellulaires  de  la  couche  de  revêtement  des  villosités.  Si  dooCi 
après  l'expulsion  d  une  màie,  il  reste  dans  l'utérus  des  éléments  cellulaira 
provenant  des  villosités  dégénérées,  ils  peuvent  continuer  à  s'accruitre et  pt' 
duire  ainsi  un  déciduome  malin. 

Pcstalozza  rapporte  que  20  fois  l'expulsion  d'une  niAle  a  été  notée  dm 
38  cas  de  déciduome  malin.  Von  Franqué  cite  17  cas  de  déciduome  tnilin 
traités  par  rbysléreclomie  sur  lesquels  10  fois  la  mAle  fui  trouvée  du» 
les  anlécédenls.  D'après  Dellin,  la  préexistence  de  la  mdle  vésîculaire  senil 
notée  dans  un  tiers  des  cas  de  déciduome. 

Les  déciduomes  malins  vus  pour  la  première  fois  par  Majer,  en  11*76,  oiil 
été  étudiés  par  Sànger.  PfeJfer,  Oùart,  Millier,  Goltscbalk.  Dans  ces  demiins 
années,  Ils  ont  été  l'objet  de  nombreux  trav.iux  parmi  lesquels  nous  citerDiil 
reux  de  Nové-Josserand,  Lacroix,  Paviot,  Hartmann  et  Toupel,  Beadi, 
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Ilin,  Durante  cl  Ouvry,  en  France;  ceux  de  Marchand,  Froenkel,  v.  Franijuii, 
<   I  Allemagne. 

^«loliigle  o(  patliaiiénte.  —  Ledéciduomemalinsuccèdeloujoursàuii  accou- 
rlicmeiil  on  mieux,  plus  habituellement,  à  un  iivortemenl,  et  cela  au  bout  d'un  J 
\eni[ts  variable  ;  en  général,  il  ne  s'êcoulu  qu'un  intervalle  fort  court  entre  la  ] 
terminaison  de  la  grossesse  et  l'apparilion  des  premiers  symptômes  de  la  tumeur.  ' 
n  Fît  probablequc  souvent  le  néoplasme  a  débuté  déjà  au  cours  même  de  la  ] 
gestation . 

La  condition  indispensable  pour  le  développement  du  décîrluome  malin  est  j 
l'exislence  préalable,  dans  l'ulcrus,  de  syncytinni  (revêtement  cellulaire   des  1 
villosilés)  A  une  période  quelconque  de  son  évolution.  Il  peut  donc  tirer  son  [ 
uriiEine  des  villosités  clioriales  normales  ou  altérées  {mâle),  retenues  plus  o 
moins  lonpicmpa  dans  la  cavité  de  la  matrice. 

M.  Durante  a  fait  une  remar<{ue  intéressante  à  ce  sujet  :  pour  que  ces  débris  j 
épithéliaux  des  villosités  pussent  donner  naissance  à  un  déciduome  malin.  U^ 
faudrait  que  cette  rétention  fût  aseptique  ;  l'infection  empêcherait  la  proH- 
rération  nêoptasiquc  de  ces  cellules. 

Le  déci<luonie  malin  est  peut-être  plus  fréquent  qu'on  ne  croit,  si  on  lui  1 
rapporte  bien  des  cancers  utérins  apparaissant  cliez  des  femmes  jeunes,  un  1 
temps  plus  ou  moins  long  après  un  accouchement  ou  un  avortenienl. 

IJuclle  osl  la  nature  de  la  tumeur?  Sxnger,  Veit,  Ruge  admettent  que  la  1 
tumeur  est  d'origine  ulérine  ;  ils  en  font  un  sarcome  ou  un  carcinome  ayant 
son  point  de  départ  dans  la  muqueuse.  Pour  Gottscliatk,  il  s'agit  d'une  I 
néoplastv  maligne  de  la  caduque  provoquée  par  le  contact  de  villosités  primi- 
tivement malades.  Pour  MM.  Hartmann  et  Toupet,  l'origine  de  la  tumeur  doîl  | 
être  recherchée  dans  le  stroma  de  la  villosité  ;  il  s'agirait  d'un  sarcome'  des  I 
■  l'Iosiics  choriales. 

Mais,  d'après  les  travaux  les  plus  récents,  le  point  de  départ  de  h  néoplasie  I 
'  trouve  être  une  prolifération  excessive  de  l'épithélium  de  revêtement  de  la  T 
>itl(jsilé  (couche  de  Langhans  etsyncytium).  La  tumeur  aurait  ainsi  nettement  J 
une  Dri^ine  épilhéliale. 

Mais  l'origine  même  du  syncytium  est  loin  d'être  connue  ;  on  ne  sait  s'il  \ 
'^r;>artienl  primitivement  à  la  villosité  uu  bien  ft  la  muqueuse  utérine  (cpitlié- 

lim  de  la  muqueuse  ou  cellules  de  la  caduque),  ou  mémo  aux  capillairesdela  ■] 

iiqueuse.  Aussi  bien,  suivant  la  théorie  adoptée,  on  a  tour  à  tour  considéré  j 
'  iiéciduome  malin  comme  un  carcinome  ou  un  sarcome  de  la  villosité  cbo-  ] 

l!c,  comme  une  variété  d'épithélioma  maternel,  comme  un  sarcome  à  | 
: .  l'ioplaxes  wnani  des  cellules  de  la  caduque,  comme  un  endothéliome. 

l'iiur  quelques  auteurs,  la  tumeur  est  mixte,  à  la  fois  d'origine  fœtale  et  J 
d'origine  maternelle. 

Plus  récemment,  M.  Mathias  Duval  a  montré  que  le  syncytium  dérïve  de  1 
l'eclo  place  ma  ;  le  déciduome  malin  devient  donc  ainsi   un  épithélioma  ecto- 
|il:i(  enlaire.  d'origine  purement  fœtale. 

4MBioMle  r«*l*'>l'HilvM<''  —  ^^  déciduome  matin  esteï;sentiellementcons-  { 
é  par  dcia  sortes  de  cellules  prolîférées  :  1*  des  cellules  claires  à  proto- 
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plasma  pauvre  en  gratmlalions  graisseuses,  riche  en  glycofène  à  nojria 

se  divisanl  par  karjokynèse,  et  2*  <le  masses  plaitmodiales  (éi 

tanlsjà  proloplasmaforlemeiil  granuleux,  à  noyaux  iionibreux  se 

par  division  direcle.  De  ces  deux  élémenls,  les  uns  (cellules  claires)  dJriiMt 

de  la  couche  de  Latiglians;  les  autres  (masses  plasmodiates),  du  syncytiom. 

Ces  cellules  prolirérées  peuvent  èlre  isolées,  ou  se  grouper  soil  enpdil 
nombre,  soil  en  amas  considérables.  L'agencement  réciproque  decesmasat 
cellulaires  permet  de  distinguer  deux  variétés  histologiques  de  décidaonw: 
la  forme  villeuse,  donnant  l'impression  de  villosités  arborescentes  ratuiH^ 
et  la  forme  aréoiaire.  L'envahissement  du  muscle  utérin  se  fait  par  lipv 
lifération  des  masses  plasmodiales  qui  végètent  surtout  vers  les  vaisseaux.  B 
se  forme  ainsi  dans  la  tumeur  une  sorte  de  système  lacunaire. 

Tous  ces  éléments  forment  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineose, 
arrondie,  à  consistance  molle,  à  couleur  grisâtre,  avec  foyers  hémorrhafïqutf. 
On  peut  trouver  des  métastases  dans  difTércnts  organes  (poumon,  foie,  reiiu), 
elles  contiennent  les  mêmes  élémenls  cellulaires  que  la  tumeur  prindpal^ 

s^mpiA»""-  —  Les  symptdmes  du  déciduome  malin  sont,  de  tous  poîab, 
analogues  à  ceux  d'une  tumeur  maligne  du  corps  de  l'utérus,  enlralnaotll 
mort  par  cachexie  au  bout  de  six  à  neuf  mois.  Ils  présentent  ceci  de 
lier  qu'ils  succèdent  toujours  à  un  avorlemeni,  à  un  accouchement,  oukYei- 
pulsion  d'une  mâle. 

On  voit  survenir  des  mélrorrhagiesqui,une  ruisélal)lies,se  répètent,  devieii' 
neni  prol'uses  et  continuent  pendant  toute  la  durée  de  l'évolution  de  la  tumi^ur. 
Elles  entraînent  une  anémie  rapide  et  sont  rebelles  à  tout  trailemenl.  Pui^. 
surviennent  de  l'amaigrissement,  des  douleurs  de  reins,  de  la  cachexie. 

L'utérus,  au  lieu  de  subir  l'involulion,  reste  gros  et  même  augmente  de 
volume.  Le  col  demeure  entr'ouvert  cl  ramolli,  il  permet  l'introduction  da 
doigt.  Par  l'examen  intra-utérin,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  molle, 
végétante,  s'insérant  en  un  point  de  l'utérus  où  la  paroi  ramollie  et  amincît 
serait  réduite  à  l'épaisseur  d'une  feuille  de  parchemin.  Ces  masses  mollesse 
reproduisent  à  la  suite  de  curetlages  successifs. 

Les  malades  succombent  rapidement  à  une  cachexie  progressive.  Parfoii 
aussi,  la  mort  est  amenée  par  des  métastases  multiples  dans  diiïéreDb 
organes,  les  poumons,  le  foie  et  les  reins. 

■HagnosUe  et  pronoBile.  —  Iln'exisle  qu'un  seul  signe  diagnostic  cerlaîg, 
c'est  l'examen  histologique  fourni  par  une  parcelle  de  la  tumeur  enlevée  avec 
le  doigt  ou  avec  la  curette.  En  somme,  il  faut  penser  à  l'existence  d'un  déci- 
duome malin  quand  les  signes  d'un  cancer  de  l'utérus  surviennent  cbez  ont 
femme  récemment  accouchée  ou  ayant  expulsé  une  mâle.  Au  reste,  aprèi 
toute  grossesse  compliquée  de  mâle  hydaliforme,  il  faulélre  altenlif  puisqu'on 
connaît  la  fréquence  du  déciduome  dans  ces  circonstances. 

On  pourrait  confondre  le  déciduome  malin  avec  la  simple  rétention  pli- 
centaire,  avec  une  métrite  posl-partum,  avec  un  cancer  du  corps  Je  l'uténB 
coexistant  avec  la  grossesse  el  persistant  après  elle,  avec  une  endonwliîtt 
déciduale  proliférante  (Kaltenbach  et  Kûstner). 
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f  En  CAS  de  généralisation  pulmonaire,  la  toux  et  l'amaigrissement  peuvent 
faire  penser  à  tort  qu'on  est  en  présence  d'une  cachexie  tuberculeuse. 

Le  pronostic  est  des  plus  mauvais.  La  marche  de  raffection,  en  effet,  est 
rapide  9  et  la  mort  arrive  en  quelques  mois  si  on  n'intervient  pas  rapi- 
dement. 

Tr«^iceBMBt.  —  Le  diagnostic  du  déciduome  malin,  basé  sur  Texamen  his- 
tologie] ne,  doit  être  fait  aussitôt  que  possible  et  il  entraîne  une  intervention 
rapide  . 

En  effet,  le  seul  traitement  à  mettre  en  œuvre  consiste  dans  l'hystérecto- 
mie  vaginale  précoce,  qui  a  donné  quelques  succès.  M.  Cazin  propose  même 
rhyslérectomie  vaginale  avec  ablation  complète  des  annexes.  Le  curettage  est 
à  rejeter  comme  dangereux  et  inefficace. 

11  Caut  toujours  examiner  au  préalable  les  poumons  à  cause  des  métastases. 
Les  malades  doivent  être  suivies  pendant  longtemps,  car  on  a  observé  des 
récidives  au  bout  d'un  an,  d'un  an  et  demi  après  l'opération. 

Étant  donnée  la  fréquence  de  la  môle  dans  les  antécédents  des  malades 
atteintes  de  déciduome,  il  faut  après  toute  expulsion  de  môle  surveiller  la 
(émine  et  faire  l'bystérectomie  dès  qu'on  a  la  preuve  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
utérine  maligne. 

P.    BUDIN. 

ARTICLE    II 

DES   ACCIDENTS  QUI   PEUVENT   COMPLIQUER  LA  DÉLIVRANCE 

L^s  hémorrhagies  et  l'inversion  utérine  sont  les  accidents  qui  peuvent  com- 
pliquer la  délivrance.  Après  les  avoir  étudiées,  nous  décrirons  la  délivrance 
artificielle,  intervention  à  laquelle  on  est  souvent  obligé  d'avoir  recours 
lorsque  des  difficultés  ou  des  accidents  surviennent  pendant  la  dernière  période 
de  l'accouchement,  qui  comprend  la  sortie  de  l'arrière-faix. 
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^*Ù>graphie  chronologique.  —  Levret.  Obs.  sur  les  accidents  des  accouch.  laborieux 
1^  ^dit.,  1762.  —  Leroux.  Obv.  sur  les  pertes  do  sang,  p.  272, 1776.  —  BOER.  Natiirliche 
I ^^urtshiilfe,  1817.  —  Rigby.  Traite  des  hémorrhagies  de  Tutérus.  Trad.  franc.,  Paris, 
|)*^8.— A.  BauD£LOC0UE.  Traité  des  hémorrhagies  internes  de  Tutérus.  Paris,  1831.  — 
^^Lt.  Vortr&ge  ueber  die  Gcburt  des  Menschen,  ls45.  ^  P.  Ddbois.  Dict.  de  méd.  en 
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A  rétat  normal  il  ne  so  produit  pas  iI'liémorrhn<rie  pondant  l'expulsion  du 
fœtus,  car  on  no  peut  appeler  ainsi  récouleinenl  sanguin  qui  a  lieu  chei  les 
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primipares  au  moment  de  la  déchirure  de  l'orifice  vaginal.  Mais  aussitôt  après 

la    sortie  de  l'enfant,  un  écoulement  se  fait  qui  dure  pendant  la  délivrance  et 

les  suites  de  couches.  Il  provient  de  la  plaie  placentaire  et  des  nombreuses  lésions 

c^ui  existent  parfois  sur  toute  la  hauteur  du  canal  cervicovagîno-vulvaire. 

Nous  avons  vu  (tome  I,  p.  744),  que  cette  quantitc.de  sang  était  très  variable 

et  que  la  femme  en  perdait  en  moyenne  600  à  700  grammes  (Depaul)  pendant 

la  délivrance,  et  1,000  grammes  pendant  les  suites  de  couches. 

Cet  écoulement  sanguin  physiologique,  si  variable  comme  abondance, 
devient  pathologique  quand  il  menace  la  santé  de  la  femme.  On  dit  alors  qu'il 
T  a  hémorrhagie  de  la  délivrance. 

Les  hémorrhagies  sont  imtnédtates  quand  elles  se  produisent  soit  avant, 
soit  aussitôt  après  l'expulsion  de  rarricre-faix;  elles  sont  secondaires  ou 
tardives  quand  on  les  observe  dans  les  heures  ou  les  jours  qui  suivent  la 
déli\Tance.  Nous  décrirons  successivement  ces  deux  sortes  d'hémorrhagies, 
puis  nous  dirons  un  mot  des  accidents  qui  peuvent  en  résulter. 


$  1.  —  Hémorrhagies  immédiates. 

I^e  sang  qui  s'écoule  pendant  ou  aussitôt  après  la  délivrance  provient  ordi- 
nairement du  corps  de  l'utérus,  mais  il  peut  aussi  prendre  source  au  niveau 
^0  col^  du  vagin  et  de  la  vulve, 
laminons  d'abord  les  hémorrhagies  utérines  proprement  dites. 
A-  ^  Hémorrhagies  utérines  proprement  dites.  —  Pour  qu'une  hémor- 
'"''^gie  ait  lieu  dans  le  corps  de  l'utérus,  il  faut  que  le  placenta  soit  décollé 
^^  totalité  ou  en  partie.  Dans  quelques  cas  rares,  ce  décollement  a  débuté 
*^nt  Texpulsion  du  fœtus  (placenta  prrevia,  hémorrhagie  rétro-placentaire, 
Heveié  du  cordon,  etc.)  ;  mais,  le  plus  souvent,  il  ire  se  fait  qu'après 
^^couchement,  au  moment  de  la  délivrance.  Ces  hémorrhagies  peuvent,  du 
,  ^*<î,  s'observer  pendant  le  premier  et  le  deuxième  temps  de  la  délivrance, 
^su^.jjrg  pendant  le  décollement  placentaire  et  la  chute  de  l'organe  dans 

.    ^^*^8in,ou  bien  après  le  troisième  temps,  c'est-à-dire  quand  Tarrière-faix  a 
^   totalement  expulsé. 
"^^^kiiogie.  —  L'utérus,  chez  la  femme  enceinte,  acquiert  des  propriétés  nou- 

,  ^^'es  qui  n'étaient  que  peu  marquées  ou  même  virtuelles  auparavant:  la  con- 
^cii7i7^,qui  se  manifeste  pendant  les  deux  derniers  tiers  de  la  grossesse,  pen- 

^^ni  Taccouchement  et  la  délivrance,  et  la  rélracHlité,  en  vertu  de  laquelle  les 
^''es  musculaires  tendent  constamment  à  revenir  sur  elles-mêmes,  à  mesure 

■^^  l'utérus  se  vide.  Grâce  à  la  rétractilité,  le  placenta  se  décolle  ;  grâce  à 
^^  aussi,  les  mille  bouches  vasculaires,  béantes  au  moment  où  le  pla- 
^J^ta  se  détache,  se  ferment  et  restent  closes  par  l'action  des  fibres  muscu- 

^^r^s  qui  les  élreignent.  En  d'autres  points,  c'est  la  contraction  utérine  elle- 
*^*ine  qui  décolle  le  placenta;  dans  ce  cas,  le  décollement  et  l'obturation 

^  font  parle  même  mécanisme,  les  sinus  n'ayant  pas  eu  le  temps  de  laisser 

^^^dre  le  sang.  La  contraction  et  la  rétraction  de  l'utérus  expliquent  pour- 
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quoi,  à  rétat  normal,  Técoulement  sanguin  est  peu  abondant  pendant  et  ipià 
Ja  délivrance,  malgré  la  grande  vascularité  de  la  plaie  placentaire. 

Quand  ces  propriétés  font  défaut,  il  peut  se  produire  plusieurs  éventualités. 
Si  le  placenta  reste  adhérent  partout  comme  pendant  la  grossesse,  on  n'obserren 
aucun  écoulement  sanguin,  car  les  sinus  ne  sont  pas  ouverts.  Si,  au  contraire  ,1e 
placenta  a  commencé  à  se  détacher,  la  région  utérine,  qui  était  en  contact  arec 
la  portion  décollée,  continuera  à  fournir  du  sang  et  l'écoulement  durera  tant 
que  les  fibres  musculaires  périvasculaires  n'auront  pas  repris  leurs  propriété 
de  contractilité  et  de  rétractilité.  Si  le  décollement  est  complet  et  si  Tuténis 
est  flasque  et  inerte,  la  surface  vasculaire  étant  encore  plus  étendue,  rhëmor 
ragie  en  sera  d'autant  plus  redoutable.  On  comprend  immédiatement  combien 
les  tractions  sur  le  cordon  sont  dangereuses,  quand  il  ya  inertie  utérine,  carei 
décollant  le  placenta  on  ouvre  comme  autant  de  robinets  qui  vont  laisser  cou- 
ler le  vsang.  Dans  ce  cas  particulier,  le  placenta  se  détachant  suivant  le  méca- 
nisme de  Daudclocque  (voir  tome  I,  p.  734),  l'écoulement  sanguin  peut 
se  collecter  entre  la  partie  décollée  et  la  paroi  utérine,  en  produisant  une 
hémorrhagie  interne. 

Vinerlie  partielle  ou  totale  du  muscle  utérin  étant  le  facteur  le  plus  impor- 
tant des  hémorrhagies  de  la  délivrance,  il  est  donc  indispensable  d*eo  con- 
naître les  causes  pour  pouvoir  les  éviter  au  besoin. 

Certaines  femmes  ont  de  Vinertie primitive  de  l'utérus,  qui  peut  se  reproduire 
aux  dilTérents  accouchements.  On  a  beaucoup  cherché  à  expliquer  cette  inertie 
primitive.  On  a  accusé  l'obésité,  l'hémophilie  Ja  faiblesse  générale  du  système 
musculaire  lisse,  l'hérédité,  etc.  Les  femmes  ayant  eu  beaucoup  d'enfants  sem- 
blent perdre  davantage  ;  du  reste,  on  a  décrit  chez  certaines  multipares  une 
altération  spéciale  du  muscle  utérin  qui  le  rend  sujet  à  des  déchirures 
(Doléris).  KaschkaroiT  a  trouvé,  dans  un  cas  d*liémorrhagie  terminée  par  la 
mort,  une  dégénérescence  fibreuse  du  tissu  musculaire  au  niveau  de  l'insertion 
placentaire. 

L'état  général  de  la  femme  semble  jouer  un  rôle  ;  on  a  dit  que  les  malades 
dont  Torganismo  était  alTaibli  par  quelques  maladies  chroniques  (tuberculose, 
cancer,  mal  de  Dright)  étaient  prédisposées  aux  hémorrhagies  de  la  déli- 
vrance. Cependant  il  n  est  pas  rare  de  voir  de  telles  femmes  accoucher  sans 
perdre  do  sang  d*une  façon  anormale  (voyez  p.  135).  Les  émotions  morales 
ont  été  accusées  ;  on  a  également  incriminé  la  chaleur  de  Tété  (Charles). 

Si  la  cause  primitive  de  l'inerlie  reste  parfois  inconnue,  il  n'en  est  pas  de 
mémo  do  oortaiiios  vaum'^  «aondain^f  qui  amènent  à  leur  suite  une  atonie  de 
Torgano.  Le  niusclo  utérin,  comme  tous  les  autres  muscles,  est  susceptible  de 
se  fatiguer  à  la  suite  do  surmona^o.  aussi  les  accouchements  lents  et  laborieux 
prédisposonl-ils  aux  iiôniorrhatiios  ilo  la  délivrance  (bassin  rétréci,  pré- 
sonl.ïlion  vioiouso.  périnéo  résislaiU,  otc.'^. 

La  trop  iiraiulo  «iistonsion  do  luiôrus.  on  amincissant  l'organe,  le  rend  éga- 
lonu^iît  impr^^pro  à  so  ooiitraotor.  I/hvJramnîos.  la  grossesse  gémellaire, 
doMoiiîiont  ainsi  dos  cau>os  irinortio  ulôrino  pondant  la  délivrance.  La  gros- 
so<>o   lioiiMo   prodisposo  onooro  aux  hémorrhagies  \^t  la  grande  suiftee 
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d'insertion  placentaire  qui  atteint  parfois  250  centimètres  carres  (Barnes). 
On  a  dit  que  les  femmes  qui  accouchaient  très  vite   perdaient  souvent 
beaucoup  de  sang  au  moment  delà  délivrance,  Tutérus  étant  comme  stupéfié 
pAir  la  rapidité  de  son  évacuation.  Les  personnes  qui  accouchent  debout  sont 
\)arfois  dans  ces  conditions,  mais  il  vient  s'y  ajouter  le  décollement  préma- 
turé du  placenta  produit  par  les  tractions  sur  le  cordon  au  moment  ou  le 
fcetus  tombe  à  terre . 

Certains  états  morbides  généraux  agissent  comme  causes  d*hémorrhagie. 
Lesalbuminuriques,  les  cardiaques,  certaines  femmes  infectées  avant  Taccou- 
chement,  perdent  facilement  du  sang  au  moment  de  la  délivrance.  C'est  ce 
qui  s'observe  principalement  encore  quand  l'utérus  est  distendu  par  des  gaz 
septiques.  Cette  physométrie,  due  à  l'action  de  microbes  anaérobies,  s'accom- 
pagne en  effet  d'inertie  utérine,  la  fibre  musculaire  étant  paralysée  par  les 
toxines. 

Nous  devons  encore  citer  quelques  causes  plus  rares  d*atonie  utérine.  Les 
tumeurs  abdominales  (kystes  de  l'ovaire,  fibromes  sous-séreux),  les  tumeurs 
«térines  (cancer,  fibromes),  peuvent  devenir  des  causes  d'hémorrhagie.  Les 
^bromes  agissent  de  différentes  façons.  Quand  ils  sont  interstitiels,  ils  amè- 
nent l'inertie  en  arrêtant  la  contraction  utérine,  en  faisant  écran,  comme  on 
''a  dit.  Quand  ils  sont  sous-muqueux,  ils  empêchent  la  rétraction  de  l'utérus  ; 
fens  certains  cas  même,  le  placenta  s'insère  sur  eux. 

Enfin,  après  la  délivrance,  s'il  reste  des  débris  de  cotylédons  et  de  mem- 
'^'^anes,  s'il  reste  des  caillots  empêchant  la  rétraction  de  l'organe,  Thémorrha- 
P®  peut  se  produire  plus  ou  moins  grave  quand  on  n'intervient  pas  en  vidant 
'  utérus  de  son  contenu. 

I^es  hémorrhagies  de  la  délivrance  ne  sont  pas  très  rares  dans  les  cas  de 
'^lus  morts  et  macérés  (voy.  tome  II,  p.  377);  Budin  en  avait  publié  des 
observations  probantes  et  Roger  en  a  rassemblé  un  certain  nombre  de  cas  dans 
^  Uièse. 

taisons  en  terminant  qu'on  a  incriminé  le  chloroforme  comme  pouvant 

^Hîeijgj.  des  hémorrhagies  de  la  délivrance.  Ces  craintes  sont  fortement  exagé- 

^^.  Le  chloroforme  né  peut  être  accusé,  si  môme  il  doit  l  être,  que  lorsqu'il  a 

^*^  administré  pendant  très  longtemps  et  à  dose  massive.  Nous  croyons  qu'en 

P^'aiique  il  ne  faut  passe  priver  des  bienfaits  de  cet  anesthésique  sous  ce  prétexte 

^^uteux  qu'il  peut  devenir  une  cause  d'hémorrhagie  pendant  la  délivrance. 

^^aiptôniefi.  —  Quand  la  femme  vient  d'accoucher,  Tutérus  qui  a  expulsé 

^  fœtus  revient  sur  lui-même  grâce  à  sarétractilité.  Son  fond  se  trouve  alors 

*  ^  ou  2  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic,  il  est  large  et  étalé.  Bientôt 

^'^  Sent  l'organe  se  durcir  sous  la  main  :  ce  sont  les  contractions  qui  revien- 

'^^nt  et  vont  permettre  au  placenta  de  se  décoller.  Peu  à  peu,  sous  l'influence 

^^  Ces  contractions,  l'utérus  change  de  forme,  il  s'allonge  et  remonte  à  3  ou 

Centimètres  au-dessus  de  l'ombilic.  Ace  moment,  en  effet,  le  placenta  a  quitté 

^  Corps  de  la  matrice  pour  descendre  dans  le  segment  inférieur.  Enfin,  dans 

^'ïe  troisième  phase,  le  fond  de  l'utérus  descend  au  voisinage  de  l'ombilic,  cela 

^^dique  que  le  placenta  est  tombé  dans  le  vagin.  Les  deux  premiers  temps  de  la 
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délivrance  durent  en  moyenne  vingl-einq  minutes.  Après  l'expulsion  du  pi 
cenla,  l'utérus  resle  dur  el  contraclé,  le  fond  de  l'organe  éUnt  aii-dess4 
de  l'ombilic. 

l'cndanl  que  se  produisent  ces  phénomènes,  l'accouchée,  qui  avait  I 
soufferl  pour  expulser  l'enfant,  redevient  calme.  Elle  éprouve  un  gra 
soulagement  physique  et  moral.  Puis  il  survient  un  frisson  plus  ou  ma 
intense  qui,  pour  les  anciens  auteurs,  avait  une  grande  importance  cliniq 
Ceux-ci,  en  efTel,  redoutaient  les  hémorrhagies  quand  ce  frisson  phjs 
logique  ne  se  produisait  pas.  En  même  temps,  la  femme  se  plaint  de  di 
leurs  utérines  qui  indiquent  que  le  placenta  va  se  décoller.  Si  l'on  exam 
alors  les  organes  génitaux,  on  reojarque  que  le  long  du  cardon  il  s'écoule  i 
certaine  quantité  de  sang  liquide,  entraînant  quelquefois  des  petits  cailli 
Cette  quantité  est  minime  quand  le  placenta  se  décolle  par  le  mécanisme 
Duncan  (voir  tome  I,  p.  735)  ;  elle  est  au  contraire  plus  abondante  quanc 
se  détache  par  celui  qu'a  décrit  Daudelocque,  surtout  quand  le  décollem 
commence  par  le  bord.  Lorsque  l'arriére-faix  sort  de  la  vulve.  H  s'écha 
parfois  à  sa  suite  un  itol  de  sang  contenant  des  caillots  et  la  délivrance 
terminée. 

Dans  lescas  d'hcmorrhagie  abondante,  l'écoulement  peut  se  faire  de  difTérei 
manières  ;  ou  bien  le  sang  sort  par  la  vulve  et  l'on  dit  qu'il  y  a  kémorrke 
exieme;  ou  bien  le  san;;  peut  être  retenu  dans  l'utérus  par  le  placenta  dêe 
ou  par  des  caillots:  c'est  Xhimorrhagie  intemf  ;  enfin  l'hémorrhagie  se  pro< 
parle  double  mécanisme  :  c'est  Ykémorrhagie  mixte.  Disons  tout  de  suite  i 
cette  dernière  est  la  plus  fréquente. 

Ces  variétés  d'hémorrliagie,  à  égalité  de  quantité  de  sang,  amènent  habiti 
lemenl  à  leur  suite  les  mêmes  phénomènes  généraux,  car  c'est  surtout  l'ab 
dance  de  l'écoulement  qui  fait  la  gravité  du  cas. 

Les  symptûmes  sont  très  variables,  suivant  le  degré  de  l'hémorrhagii 
suivant  aussi  la  réaction  plus  ou  moins  vive  du  système  nerveux  d( 
femme. 

Dans  une  première  variété  de  cas,  l'hémorrna^ïie  passe  inaperçue, 
médecin  vient  de  faire  l'accouchement,  il  est  lA  dans  la  chambre  s'occupan 
l'enfant,  la  femme  est  calme  sansse  plaindre,  puis  au  momentoù  ils'appra 
du  lit.il  la  trouve  pâle,  les  yeux  fermés,  ayant  perdu  connaissance  ;  l'hèR 
rhagie  s'est  faite  silencieusement.  On  doit  donc  surveiller  altentivemen 
femme  pendant  la  période  de  la  délivrance  et  ne  pas  se  fier  au  calme  troinf 
qui  suit  l'expulsion  du  fietus. 

Ces  hémorrhagies  silencieuses  ne  sont  pas  les  plus  fréquentes;  ordina 
ment  l'accouchée  qui  perd  du  sang  se  plaint  de  vertiges,  d'ébloui 
uienls,  de  tintements  d'oreilles,  de  nausées  ;  en  même  temps  surviennent 
douleurs  de  reins  sur  lesquelles  a  particulièrement  insisté  Charles,  (^sdouh 
sont  continues  avec  renforcement  ;  elles  se  produisent  surtout  quand  il  ! 
formé  des  caillots  dans  l'utérus  ou  le  vagin.  Ces  différents  symptômes,  c 
se  plaint  l'accouchée,  font  appeler  le  médecin  auprès  d'elle.  Si  Ion  exan 
les  organes  génitaux,  on  peut  n'apercevoir  qu'un  suintement  sanguiii  ii 
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liant.  Il  s'agit  alors  d'une  hémorrhagie  interne  que  l'on  reconnaît  en  mettaad 
U  main  sur  l'ab^Jumen.  L'écoulement  peut  être  au  contraire  très  abondant  etg 
rurnier  une  véritable  inondation  sanglante  dans  le  lit  de  la  malade  ;  les  draps^ 
les  matelas,  la  chemise  tout  est  taché.  On  a  vu  jiarrois  un  véritable  jet  saa-l 
^lanl  de  la  grosseur  du  poi^'net  s'échapper  de  la  vulve.  On  observe  égale-l 
loentdes  hémorrlia^jies  plus  trompeuses  et  non  moins  dangereuses  quand! 
le  &ang,  au  lieu  de  s  ôtaler  et  de  former  une  large  plaque  rouge,  suinte  en  1 
arriére  le  long  du  périnée,  du  côté  de  l'anus.  Le  liquide  peut  ainsi  s'écouler  I 
en  traiersant  les  matelas  et  tomber  sur  le  parquet  sans  que  les  draps  soient  I 
pour  ainsi  dire  tachés.  C'est  ce  qui  arrive  quand  le  lit  est  mal  garni. 

Ceshémorrhagies  sont  rarement  purement  e.Tlemes  et  le  plus  souvent  elles  j 
sont  mixtes,  car  il  s'accumule  presque  toujours  du  sang  dans  le  vagin  og  J 
l'ulérus  soit  sous  forme  liquide,  soit  sous  forme  de  caillots.  On  s'en  renda 
rArilemenl  compte  en  appuyant  sur  la  matrice,  car  celte  expression  fait  I 
■uriir  un  jet  de  sang  et  des  caillots  plus  ou  moins  volumineux. 

Les  femmes  peuvent  perdre  en  peu  de  temps  une  quantité  considérable  de  J 
liijuiije.  !t  est  souvent  difficile  de  l'évaluer,  car  on  a  toujours  une  tendance  àl 
eiAgérer.  Il  faut  en  elTet  tenir  compte  de  ce  qui  a  imbibé  les  linges  et  du  sang  I 
Mlide  qui  s'est  formé  en  caillots.  De  plus,  il  faut  songer  au  liquide  des  f 
iiiJKtionB  que  l'on  donne  ordinairement  pendant  la  délivrance  et  qui,  e 
Mrtanl  teinté  de  rouge,  pourrait  faire  croire  à  une  hémorrhagie  plus  im 
portante  qu'elle  ne  l'est  réellement. 

b»m  certains  cas  cependant,  en  pesant  les  caîllotE  et  en  tenant  compl 
il"  »ani;  liquide  épanché,   on  peut  évaluer  a  peu  de  chose  près  la  quantité  1 
fvwuéc.  On   recueille  ainsi  500,  1,000,  1,500  grammes. 

Il  faut  se  demander  quelle  est  la  limite  de  la  quantité  de  sang  qu'une  femme  1 
|*ut  perdre.  Elle  est  très  variable  suivant  chaque  individu  et  suivant  l'état  gé- 
rerai lie  la  femme,  niais  théoriquement  on  admet  avec  les  physiologistes  qu'un  ] 
^ujei  sm  peui  perdre  un  tiers  de  son  sang  sans  danger  de  mort.  Si  une  femme  1 
P*^t(i5  kilogrammes  possède  par  exemple  cinq  litres  de  sang,  on  voit  qu'elle  I 
"a  en  perdre  un  litre  et  demi  sans  que  sa  vie  soit  absolument  menacée,  i 
pC^clii&res.dureste,  sont  bien  théoriques,  caron  voit  des  femmes  succomber  ] 

■  suite  de  pertes  beaucoup  moins  considérables,  de  500,  600  grammes,  | 
iBote  nous  l'indiquons  plus  loin. 

AcAté  de  ces  pertes  de  sang,  nous  devons  dire  un  mot  des  écoulements  de  1 

Nié  faussaire  qui  sortent  quelquefois  par  la  vulve.  Ils  ont  une  grande  I 

^r  clinique,  comme  l'a  bien  montré  Budin,  et,  quand  ils  s'accompagnent  , 
I  ilauleurs  de  reins,  ils  indiquent   qu'il   s'est  produit  une  hémorrhagie  , 

tue,  que  la  sérosité  s'est  écoulée  et  que  les  caillotssont  restés  dansl'utérus  ' 
Uengin. 

Il  reste,  on  eu  a  la  preuve  en  appuyant  sur  le  fond  de  l'ulérns,  ce  qui  fait 

'ir  les  caillots  retenus. 
M  examen  superhciel  ne  sulEt  pas  puisque,  comme  nous  l'avons  déjà  J 
I  dans  les  hémorrhagies  internes,  le  sang  ne   s'écoule  pas  au  dehors.  Le 
n   de   l'accoucheur  doit  donc  être  de   pratiquer  la  palpation,  ] 
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ce  ijui  est  le  meilleur  ^mcéUé  pour  surveiller  la  matrice.  Uuauil  il  ;i 
hémorrha^ie  interne,  on  trouve  diflicilenient  l'ulérus.  Celui-ci,  au  lîeu  d'étn 
cofilraclé,  est  mou  et  dislcndu  par  le  sang.  Au  bout  de  quelques  inslanlG.» 
petil  cependanl  surprendre  un  léger  durcissemeni  ;  on  voll  alors  que  l'organ 
est  énorme,  Le  fond  de  l'ulérus  arrive  au  niveau  ou  plus  souvent  au-dessosd 
l'ombilic;  il  esl  difRcilemenl  perceplibie.  Si  l'on  exprime  cette  poche  plein 
de  sang,  on  Tail  sortir  par  la  vulve  une  certaine  quantilé  de  liquide  mélan; 
h  des  caillols . 

Quand  il  y  a  hémorrliagie  externe,  i'utêrus  est  lieaui'oup  plus  petit,  mnisi 
lieu  de  former  une  masse  dure  et  bien  rétractée,  il  est  mou,  |)âteux,  étalé, su 
ressort.  Sous  la  pression  répétée  des  doigts,  la  matrice  durcit  un  peu,  mais 
contraction  se  fait  mal,  comme  â  regret,  et  l'utérus  retombe  rapidement  d> 
sa  mollesse  pâteuse.  Pendant  tout  ce  temps,  l'écoulement  externe  se  produi 
il  est  continu  et  augmente  au  moment  des  contractions. 

Dans  les  cas  d'hémorrhagies  mixtes,  l'utérus  est  plus  volumineux  q 
lorsqu'il  s'agit  d'une  liémorrhagie  externe,  mais  il  s'écoule  moins  de  sang] 
les  organes  génitaux. 

Si  l'on  vient  maintenant  à  pratiquer  le  toucher  chez  une  femme  qui 
atteinte  d'hémorrhagie  de  la  délivrance,  on  peut  se  trouver  en  présence 
différents  cas. 

Lorsque  le  placenta  est  descendu  dans  le  vagin,  on  le  sent  qui  faitsimpleiii 
tampon  et  empêche  le  sang  de  sortir  ;  d'autres  fois  on  trouve  une  pot 
résistante,  lisse  et  fluctuante  formée  par  les  membranes  distendues  par 
sang.  Quand  rarrière-faix  est  encore  dans  l'utérus  en  totalité  ou  en  partie, 
trouve  souvent  le  vagin  rempli  de  caillots,  et  ce  n'est  qu'en  les  traversan 
en  suivant  le  cordon  qu'on  parvient  à  atteindre  le  corps  de  la  matrice. 

Quand  la  délivrance  est  faite,  il  y  a  généralement  dans  le  vagîn  des  caill 
qu'on  fait  facilement  sortir  en  appuyant  sur  le  fond  de  l'utérus.  En  cherch 
à  pénétrer  dans  la  cavité  de  cet  organe  avec  le  doigt,  on  y  constate  quelq' 
fois  la  présence  de  débris  irréguliers,  mous,  qui  se  laissent  facilement  dils 
rer;  ce  sont  également  des  caillcts  retenus  par  des  membranes. 

La  marche  de  l'hémorrhagie  est  essentiellement  variable.  Certaines  femi 
perdent  beaucoup  au  moment  do  la  délivrance,  puis,  dès  que  le  placenta 
expulsé,  l'écoulement  s'arrête.  D'autres  perdent  peu  h  la  fois,  mais  d' 
façon  continue  ;  l'utérus  reste  mou,  même  après  la  sortie  de  l'arrière-f 
et  le  sang  s'écoulant  pour  ainsi  dire  goutte  a  goutte,  l'hémorrliagie  finit 
devenir  très  abondante.  Ce  sont  souvent  les  cas  les  plus  dangereux,  car  oi 
mélie  moins  de  ces  hémorrhagies  silencieuses  et  continues  que  de  celles 
se  produisent  à  grand  fracas. 

Diaynoatic,  —  Il  est  assez  facile  de  reconnaître  les  hémorrlia);ies  de  la  ( 
vrance  si  Ton  surveille  attentivement  la  femme  après  l'accouchement. 
seules  erreurs  qu'on  pourrait  commettre  seraient  de  prendre  pour  un  uti 
rempli  de  sang  une  vessie  distendue  par  de  l'urine,  ou  un  kyste  de  l'uvaire 
examen  attentif  permettra  de  faire  facilement  le  diagnostic. 

On  ne  doit  pas  quitter  la  nouvelle  accouchée  et  il  faut  regarder  fréquemil 
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le  pansement  de  coton  qu'on  a  placé  au-devant  des  organes  génitaux.  De  temps 
en  temps  on  mettra  la  main  sur  l'utérus  pour  voir  s'il  devient  dur  et  s'il  ne  se 
bisse  pas  distendre  par  du  sani;  accumulé  dans  sa  cavité.  Il  faudra  également 
literie  pouls,  qui  doit  rester  lent  :  une  grande  fréquence  des  pulsations  indique 
souvent  qu'une  hémorrhagie  est  en  train  de  se  produire.  Si  la  femme  perd  du 
sang  en  abondance,  on  devra  se  demander  si  l'écoulement  provient  bien  de  la 
cavité  utérine  ;  nous  verrons  en  effet  plus  loin  qu'il  y  a  des  hémorrhagies  ayant 
aflleurs  leur  origine.  Quand  Tutérus  reste  dur  et  contracté,  il  faut  chercher 
en  dehors  du  corps  de  la  matrice  le  point  de  départ  de  Thémorrhagie. 
ProMMitic.  —  La  gravité  des  hémorrhagies  de  la  délivrance  est  essentielle- 
ment variable.  D'une  façon  générale,  on  peut  dire  qu'elle  dépend  surtout  de 
la  surveillance  qu'on  exerce  alors  et  du  traitement  qu'on  emploie  pour  les 
irréter. 

Le  pronostic  varie  en  outre  avec  différents  facteurs  rencontrés  en  clinique. 
.    L'élément  le  plus  important  à  considérer  est  la  quantité  de  sang  perdue, 
9uu;(ité  qui,  nous  Tavons  vu,  est  souvent  difficile  à  évaluer.  Une  hémorrhagie 
devient  sérieuse  quand  elle  dépasse  800  grammes  environ. 

Et  cependant  combien,  est  différente  celte  gravité  suivant  les  femmes! 
Certaines  accouchées  perdent  1,200  ou  1,500  grammes  sans  éprouver  d'acci- 
<lents;  d'autres,  au  contraire,  meurent  après  une  hémorrhagie  minime  de 
^  à  600  grammes  par  exemple.  C'est  que  la  quantité  n'est  pas  tout  ;  la 
rapdité  de  l'hémorrhagie  joue  également  un  rôle.  L'état  général  de 
^  partariente  a  aussi  son  importance.  Les  femmes  surmenées  par  un 
^vail  long  et  fatigant,  celles  qui  ont  déjà  perdu  du  sang  pendant  leur  gros- 
^^sse  (voir  tome  III,  p.  605),  celles  qui  sont  anémiques,  les  albuminuriques, 
^  infectées  pendant  le  travail  résistent  moins  que  d'autres  aux  hémorrhagies 
?ui  suivent  l'accouchement. 

En/in  il  y  a  des  femmes  dont  le  système  nerveux  réagit  mal  contre  la  priva- 
^^^  de  liquide  occasionnée  par  les  hémorrhagies.  C'est  ce  qui  explique  les 
f^  de  mort  avec  des  écoulements  sanguins  qui  ne  sont  pas  très  abondants. 

^ette  complication  de  la  délivrance  détermine  quelquefois  la  mort  de  la 
'^^niine  malgré  tous  les  soins  apportés  pour  y  remédier.  Cependant  il  est 
'^^time  d'espérer  que  les  décès  seront  de  plus  en  plus  rares  avec  les  nouveaux 
''^yensque  nous  possédons  pour  lutter  contre  les  hémorrhagies  et  l'infection. 
Quand  la  mort  survient,  elle  a  pour  cause  l'anémie  aiguë  dont  nous  parle- 
°ns  plus  loin. 

^•e  peut  aussi  se  produire  plus  tardivement  par  syncope  (voir  tome  III, 
^«5©  150)  ou  par  infection,  car  les  femmes  qui  ont  eu  des  hémorrhagies  graves 
^}  Un  terrain  excellent  pour  le  développement  des  microorganismes. 
^^^ant  donnée  une  femme  qui  perd  du  sang  abondamment  pendant  ou  après 
délivrance,  est-il  possible  de  juger  si  le  cas  va  être  très  sérieux  ou  non? 
^*examen  du  pouls  a  une  grande  importance;  s'il  est  faible  et  précipité,  la 
^fïïe  n'est  pas  hors  de  danger  et  elle  semble  menacée  d'une  nouvelle 
'^orrhagie. 
^*état  du  système  nerveux  constitue  aussi  un  élément  important;  les 
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syncopes  répélées,  les  soifs  d'air,  l'agilatian  extrême,  le  délire,  les  ha1laàu-| 
lions,  les  convulsions,  assombii&senl  le  pronostic. 

Certaines  femmes  sentent  la  mort  arriver  et  vous  préviennent  qn'ellei 
succcimberoni  quoi  «lu'on  fasse.  C'est  d'un  fâcheux  au{;ure. 

Il  ne  faut  cependant  jamais  perdre  courage,  on  doit  lutter  jusqu'à  la  linK 
l'on  sera  parfois  assez  heureux  pour  rappeler  à  la  vie  des  malades  qu'on  cro;iit 
absolument  perdues.  De  telles  observations  ne  sont  pas  rares  (Depanl, 
Uudin,Dar). 

Certaines  causes  peuvent  enfin  aggraver  les  bémorrhagies  de  la  délivrance; 
telles  sont  les  adhérences,  les  enchatonnements  du  placenta,  les  fibromessous- 
muqueux,  les  déchirures  de  l'ulérus.  Nous  avons  étudié  toutes  ces  complici- 
tions  (voir  tome  III,  p.  496,  et  tome  IV,  p.  105). 

TraKemem.  —  Nous  avons  déjà  dit  combien  il  était  important  de  surveille) 
les  femmes  pendant  et  après  la  délivrance,  pour  surprendre  dés  leur  début  lu 
hémorrhaf;ies  qui  pourraient  survenir.  C'est  qu'en  elTet  avec  un  traitemeai 
approprié  et  un  peu  de  sang-froid  on  arrive  presque  toujours  à  les  arrclcri 
surtout  maintenant  que  nous  possédons  des  moyens  énergiques  pourbltei 
contre  elles. 

Le  traitement  sera  préventif  et  curatif. 

A.  Traitement  phévestif.  —  Puisqu'on  sait  que  l'inertie  utérine  M 
la  cause  des  bémorrhagies  de  la  délivrance,  on  fait  tout  son  pos^ 
pour  éviter  quelle  survienne.  L'accoucheur  ne  laissera  pas  les  feninwi 
s'épuiser  par  un  travail  prolongé  ;  il  devra  intervenir  à  temps  et  délivrer  la pir 
turiente  par  une  application  de  forceps  ou  toute  autre  opération  indiqua 
Tarnier  répétait  volontiers  que,  maintes  fois  appelé  en  ville  pour  desapplï' 
entions  de  forceps  trop  tardives,  il  était  sûr  d'être  dérangé  une  heure  ou  iltii 
après  son  intervenlion  pour  une  béniorrhagie  due  à  la  mauvaise  rétraction  di 
l'utérus.  C'est  en  effet  surtout  dans  ces  cas  qu'on  doit  rester  auprès  il«  I 
femme  longtemps  après  la  délivrance,  tant  que  les  bémorrhagies  smiI 
craindre. 

Quand  l'utérus  est  surdistendu,  on  fera  son  possible  pour  empidie 
une  évacuation  trop  rapide  de  son  contenu.  S'il  s'agit  d'hydramnios,  on  de*' 
laisser  le  liquide  s'écouler  doucement  ;  s'il  y  a  grossesse  gémellaire,  o 
attendra  un  certain  temps  avant  d'extraire  le  second  fietus.  Il  faudra  su* 
veiller  surtout  les  femmes  qui  ont  déjà  perdu  du  sang  lors  de  leurs  précédeal 
accouchements.  Robert  Lee  et  Lcvret  conseillaient,  dans  ces  cas,  de  rompr 
prématurément  les  membranes  et  de  laisser  avant  la  dilatation  coiDplèl 
écouler  une  certaine  quantité  de  liquide. 

C'est  surtout  après  l'accouchement  qu'on  ne  saurait  agir  avec  trop  de  pru 
dence  et  de  patience.  Souvent  les  bémorrhagies  de  la  délivrance  sont  ira^vM 
blés  au  médecin  ou  à  la  sage-femme.  Il  faut,  en  effet,  se  rappeler  la  règle  <]) 
consiste  à  ne  pratiquer  la  délivrance  que  si  le  placenta  est  complètement  dôW" 
et  descendu  dans  le  vagin.  Quand  on  tire  sur  le  cordon  trop  tôt.  on  décolle  I 
placenta  avant  que  l'utérus  ne  soît  revenu  sur  lui-même,  et  l'on  s'eipo^ 
ainsi  à  des  bémorrhagies  qui  ne  se  seraient  certainement  pas  produites  fii'A 
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trait  attendu  un  quart  d'heure  de  plus.  La  délivrance  faite,  il  faut  surveiller 
ie  fond  de  Tuténis  et  le  malaxer  doucement  pour  voir  sli  est  bien  rétracté 
et  s'il  réagit  bien  aux  excitations. 

Pajot  donnait  les  conseils  suivants  :  a  Restez  près  de  votre  accouchée, 
leillezle  globe  utérin.  Tout  allant  bien,  prenez  congé.  Avant  d'ouvrir  la  porte, 
revenez  auprès  de  son  lit,  pour  bien  vous  assurer  que  le  globe  de  sécurité 
est  toujours  dur.  Pour  peu  qu'il  y  ait  doute,  restez.  » 

SiJ'utérus  a  une  tendance  à  se  ramollir,  il  faut  par  des  frictions  douces,  con- 
tinues, essayer  de  ramener  les  contractions.  (Voir  tome  IV,  p.  99.) 

En  résumé,  pour  éviter  les  hémorrhagies  de  la  délivrance,  on  devra  ter- 
[  miner  Taccouchement  avant  que  le  muscle  utérin  soit  épuisé  par  la  longueur 
\  do  travail  ;  Ton  devra  surtout  ne  pas  pratiquer  la  délivrance  trop  tôt  et  ne 
^  tkersur  le  cordon  que  lorsque  le  placenta  sera  entièrement  descendu  dans  le 
f   lagin. 

i      B.  TRArTEMENT  cuRATiF.  —  Lcs  hémorrhagics  peuvent  se  produire  à  diffé- 
rentes périodes  de  la  délivrance.  Le  plus  souvent  elles  s'observent  avant  l'ex- 
pulsion  du  placenta,  mais  parfois  c'est  quelque  temps  après,  l'écoulement 
[    sanguin  étant  dû  à  la  rétention  des  cotylédons,  des  membranes  ou  des 
caillots. 

Quand  Thémorrhagie  est  légère,  on  peut  attendre  ou  se  contenter  dés  fric- 
tions douces  et  continues,  de  ce  massage  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Autrefois 
on  employait  des  moyens  plus  ou  moins  efficaces.  Rigby  conseillait  de  titiller 
les  mamelons  pour  amener  des  contractions  utérines.  On  jetait  de  l'eau  froide, 
onpulférisait  de  l'éthersur  Tabdomen.  D'autres  agissaient  plus  directement 
sur  l'utérus,  en  faisant  des  injections  vaginales  d'eau  froide  pure,  ou  addi- 
tionnée de  vinaigre,  de  jus  de  citron,  etc. 

Us  injections  vaginales  chaudes  valent  mieux  et  suffisent  souvent  pour 
réveiller  la  contraction  utérine. 

Si Théroorrhagie  est  abondante  ou  si  elle  se  renouvelle  suffisamment  pour 
<levenir  inquiétante,  il  ne  faut  pas  perdre  de  temps,  mais  intervenir  rapi- 
dement. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  la  délivrance  est  faite,  ou  elle  ne  l'est  pas. 

1^  Si  la  délivrance  n*est  pas  faite,  il  faut  introduire  la  main  dans  la  matrice, 
«lêcoller  le  placenta  en  totalité  et  attendre  pour  sortir  que  l'utérus  se  rétracte 
et  TOUS  chasse  en  quelque  sorte.  En  effet,  la  main  excite  les  contractions  par 
^  présence  et  lavant-bras  fait  l'office  de  tampon  ;  si,  au  contraire,  on  se  relire 
^fop  vite,  l'hémorrhagie  continue,  car,  en  l'absence  des  contractions,  les 
<>»ivertures  vasculaires  restent  béantes. 

2' Le  placenta  a  été  expulsé.  Dans  ces  cas,  il  faut  également  introduire  la 
*^n  dans  la  cavité  utérine,  l'explorer  avec  soin  et  retirer  les  corps  étrangers 
^u'on  y  trouve  :  cotylédons,  débris  de  membranes,  caillots,  etc.  Ces  débris 
^ni quelquefois  peu  volumineux  et  cependant  leur  extraction  amène  la  ces- 
^lion  immédiate  de  l'hémorrhagie. 

Si  l'écoulemenl  continue,  l'accoucheur  pourra  employer  d'autres  moyens 
qu'agissent  surtout  quand  l'utérus  a  été  vidé  de  son  contenu. 
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Injections  intra-ulérines.  —  D'après  Holil,  c'est  U  Outre  pont  qi 
mier, employa  les  injections  inira-ulèrines  pour  lutlercontre  les 
de  la  délivrance. 

On  employa  d'abord  l'eau  froide  pure,  puis  oa  y  ajouta  un  cerlirn  m 
de  substances  astringentes  pour  exciter  la  contraction  utérine.  On  se  seniii 
jm  de  citron,  de  vinaigre,  A'essence  de  térébenthine,  etc. 

L'iode  a  été  préconisé  pendant  longtemps,  d'autant  plus  qn'il  est  anfii^ 
tique,  mais  la  substance  (|ui  a  eu  le  plus  de  vogue  est  le  perchlorure  itft 
(ï'esl  Barnes  qui,  en  18(>9,  employa  ce  médicament  pour  cet  usaftj 
méthode  consistait  à  faire  une  injection  intra-utérine  avec  une  solulioal 
perchlonire  de  Ter  au  quart.  Il  se  produisait,  d'après  lui,  une  coagalatioo! 
guine  qui  obturait  les  vaisseaux. 

En  présence  des  résultats  favorables  publiés  par  Barnes,  les  accoi 
de  Londres  employèrent  beaucoup  son  procédé.  Snow  Beck  fut  le  seul  ^ 
juta  une  note  discordante  dans  la  discussion  en  venant  dire  que  la  mM 
de  Barnes  n'était  pas  sans  dan|,'crs,  qu'elle  pouvait  amener  desembolieiell 
l'infeclion,  et  que  parfois  elle  était  impuissante  à  arrêter  l'Iiémorrbape.  D| 
an  plus  tard,  la  discussion  fut  portée  devant  la  Société  obstétricale  de"  " 
et  la  conclusion  fut  qu'on  ne  devait  recourir  à  ce  moyen  qu'en  dernier  rend 
Enfin  J.  Malthews  Duncan,  d'Edimbourg,  démontra   que  le  perchlomn 
fer  était  souvent  impuissant  contre  les  liémorrhagles.  u  Qu'est-ce  donc, 
effet,  disait-îl,  que  la  surface  utérine'?  Qu'est-ce  donc  que  lasurfaceplactiilttl 
après  l'accouchement  dans  un  cas  d'hémorrliagîe  foudroyante  ?  On  peoll 
comparer  h  une  incision  faite  à  travers  une  tumeur  vasculaire,  ù  travers 
anj;iome  caverneux.  Le  sang  coule  à  Ilots,  croit-on  qu'en  jetant  à  la  suite 
une  certaine  quantité  de  percblorure  de  fer,  il  coagulera  le  sang  danttHl 
les  orifices  béants,  dans  tous  les  sinus  et  parviendra  ainsi  à  arrêter  ii""" 
blemeniriiémorrbagie?  Assurément  non...  Le  perclilorure  de  fer  n'agit  dut, 
r[uolqu'en  dise  M.  Barnes,  qu'en  délerminaiil  la  contraction  des  fibrei 
culalres.  Aux  injections  de  percblorure  de  fer,  qui  constituent  unnmjtf' 
redoutable,  on  devra  donc  préférer  d'autres  procédés  qui  agissent  de  la  n&i'  ' 
façon,  c'est-à-dire  en  réveillant  la  contraclillté  utérine,  mais  qui  sontbeioMp 
moins  dangereux   »  Depuis  ce  réquisitoire,  la  méthode  a  été  justementibtt' 
donnée. 

De  toutes  les  injections  intra-utérines,  celles  qui  paraissent  le  mieux  ip' 
sur  la  contraction  des  fibres  musculaires  et  qui  sont  du  moins  inolTeDSintr 
sont  les  injections  d'eau  chaude. 

C'est  Kiwisch  qui  les  employa  le  premier  en  obstétrique,  il  s'en  senii" 
effet  pour  provoquer  l'accouchement  prématuré.  Puis  en  étudiant  «* 
nouvelle  méthode  qui,  du  reste,  fut  reconnue  dangereuse,  on  s'aperçut^* 
l'eau  chaude  était  un  des  agents  qui  excitait  le  mieux  lu  contraction  utirii*- 
Cette  propriété  fut  démontrée  par  Cl.  Bernard,  Itunge,  Milne  BoffÇi 
Lorain,  etc.  Ce  dernier  auteur,  qui  a  repris  les  expériences  de  sesdefl* 
ciers,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
a  1"  L'eau  à  une  température  de  3  à  12"  d'une  part  et  de  40  i  5?' 


HÉMORRHAGIES  DE  LA  DÉLIVRANCE  141 

firt,  est  un  slimulant  de  la  fibre  musculaire  du  vagin  chez  le  lapin.  Son 
maximum  d'action  s'observe  entre  3  et  8**  pour  l'eau  froide,  entre  45  ou  50** 
pur  l'eau  chaude, 
r      f  T  L'action  de  l'eau  chaude  se  manifeste  au  bout  de  huit  ou  dix  secondes 

60  moyenne  et  celle  de  l'eau  froide  après  une  ou  deux  minutes  environ, 
r      «  3*  L'action  de  l'eau  chaude  est  plus  énergique  que  celle  de  l'eau  froide. 
En  effet,  les  contractions  déterminées  par  Teau  à  une  température  de  45  à  50o 
\    sont  plus  fréquentes,  plus  amples  et  plus  rapides  que  celles  qui  se  produisent 
soDS  l'influence  de  Teau  à  une  température  de  3  à  10°. 

c  4**  Sous  rinfluence  de  l'eau  froide,  la  contractilité  musculaire  d'abord 
éreillée,  s'épuise  après  un  espace  de  temps  qui  varie  de  dix  à  trente  minutes; 
NUS  l'influence  de  Teau  chaude,  la  contractilité  musculaire,  se  manifeste 
cocore  après  une  heure  et  même  une  heure  et  demie. 

\  5*  Lorsqu'on  fait  agir  pendant  huit  ou  dix  minutes  un  courant  d'eau  chaude 
(45 à  50^),  sur  le  vagin  du  lapin,  la  contractilité  musculaire  éveillée  par  la 
chaleur  se  manifeste  pendant  quelques  minutes  après  que  le  courant  d'eau 
chaude  a  été  arrêté.  Le  même  phénomène  se  produit  parfois  après  l'applica- 
tion de  l'eau  froide,  mais  il  est  moins  intense.  » 

Sous  l'influence  de  ces  travaux,  les  accoucheurs  qui  avaient  abandonné  le 
procédé  de*  Kiwisch  pour   provoquer  l'accouchement,   employèrent  l'eau 
chaude  dans  les  cas  d'hémorrhagies  de  la  délivrance.  C'est,  en  effet,  un  des 
t    meilleurs  moyens  que  nous  ayons,  et  l'on  ne  peut  lui  faire  les  reproches  qui 
ootélé  adressés  à  l'ergot  de  seigle. 

Comment  dcvra-t-ons'y  prendre  pour  pratiquer  cesinjections  intra-utérines? 
I^  première  chose  à  faire  est  de  s'assurer  que  la  matrice  ne  contient  plus  rien, 
oi  placenta  ni  caillots,  car  Runge  a  démontré  que  l'action  de  l'eau  chaude  était 
surtout  efficace  quand  l'utérus  était  vide. 

On  fera  d'abord  une  injection  vaginale;  puis,  on  mettra  dans  Tinjecteur  pin- 
ceurs litres  d'eau  bouillie  dont  la  température  sera  de  48°  environ.  On  ne 
^cvra  pas  dépasser  50**,  car  au-dessus  de  51**  on  amène  un  relâchement  des 
^res  musculaires.  Un  thermomètre  est  donc  nécessaire.  On  pourra  se  servir 
paiement  d'une  solution  de  sublimé  à  1  p.  4000  et,  dans  ce  cas,  on  aura  soin 
^^  faire  passer  ensuite  de  l'eau  bouillie  simple  ou  boriquée.  Il  vaut  mieux 
^^ployer  une  sonde  intra-utérine  à  double  courant,  celle  de  Budin  par  exemple, 
9ui  donne  un  jet  suffisant  et  permet  au  Hquide  de  sortir. 

A  défaut  de  sonde  utérine,  on  pourra  se  servir  d'une  canule  vaginale 
^ï'dinaire,    car    les   accidents    dus    aux     injections    intra-utérines    sont 
^^res  aussitôt  après  l'accouchement  et  se  voient  surtout  dans  les  suites  de 
^^nches.  L'introduction  de  la  canule  sera  facile.  On  aura  soin  d'abord  de  la 
purger  d'air;  puis,  on  la  glissera  sur  deux  doigts  delà  main  droite  préalablement 
introduits  dans  le  vagin.  Ces  deux  doigts  sentent  le  col  et  le  segment  inférieur 
Hui sont  flasques,  mous,  et  res.semblent  à  un  bout  d'intestin  flottant;  puis,  au- 
dessus,  ils  pénètrent  dans  un  canal  plus  épais  et  plus  dur  :  c'est  le  corps  de 
»  uiérus.  On  fera  glisser   l'instrument  sur   les  doigts  conducteurs  et  l'on 
abaissera  le  pavillon  de  la  sonde  ;  le  liquide  s'écoulera  alors,  et  l'autre  main 
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placée  sur  la  paroi  abdominale  sentira  l'ulénis  se  coniracler.  La  sortie  &' 
lîttuide  es(  parfois  inlermillcnle  :  c'eslqiie,  en  se  contractant  sur  la  sande,ll 
matrice  empêche  momenlanément  l'injeclion  de  pénétrer;  si  ce  faK  seprodâi 
on  aura  soin  d'abaisser  le  vase  qui  contient  l'eaa  diaude  aHn  de  diminnerli 
pression  intra-utérine.  On  fera  passer  ainsi  3  ou  4  litres  d'eau,  cl  l'organabien 
revenu  sur  lui-même  ne  laissera  plus  couler  de  sang. 

Ces  injections  sont  un  peu  douloureuses,  car  le  liquide  en  ressorlanl  nnill 
sur  les  organes  génilaux  externes  qui  sont  sensibles  à  celle  température  élïtée, 
li  faudra  passer  outre  cl  faire  l'injection  malgré  les  plaintes  de  la  malade.I]n 
reste,  au  boul  de  quelques  instants  la  cuisson  est  moins  vive  el  finit  par  dispt- 
raitre  complètement. 

A  câté  des  injections  chaudes  nous  devons  dire  un  mot  des  injeclionB  A 
gélatine  qu'on  a  conseillées  dans  ces  derniers  temps.  Celle  substance  a 
action  iiémostalique  certaine.  P.  Carnot,  Dalché  l'ont  employée  avec  sanei 
dans  des  cas  d'iiémorrhagies  d'ordre  médical  ou  gynécologique.  En  obslétriqiK, 
cependant,  elle  n'a  pas  paru  donner  des  résultats  bien  certains.  On  se  sert  d'nnî 
solution  géiatinéc  à  70  grammes  par  litre,  dans  laquelle  on  ajoute  7  grammes 
de  sel  marin.  Celle  préparation  doit  être  stérilisée  et  employée  chaude. 

Tamponnement  intra-utérin.  —  Nous  avons  déjà  vu  (tome  IH^  p.  638)  que 
Leroux  avait  été  le  promoteurdu  tamponnement  vaginal  dansleshémorrhaniesdt 
la  grossesse.  C'est  encore  à  lui  que  nous  devons  le  tamponnement  intra-ulérin 
pour  combatli'e  les  bémon'hagies  postérieures  à  l'accouchemenl.  Hais  tandis 
que  le  tampon  vaginal  pendant  la  grossesse  fut  admis  par  un  grand  nambre 
d'accoucheurs  du  temps,  le  tampon  intra-utérin  passa  presque  compléteme«l 
inaperçu.  Quelques  rares  auteurs  comme  Slyman,  Diday,  ont  l'idée  de  KO)* 
pincer  le  tampon  de  Leroux  par  une  vessie  :  Cliassagny  essaie  d'employer  »n 
appareil  élylro-plérygoïde.mais  ces  essais  restent  infructueux.  (Voir  tome  III, 
p.  631.)  C'est  qu'en  effet  des  accoucheurs  autorisés,  Dubois  par  exemple,  r»- 
poussaienllctamponnementinlra-utérincommeélantexln^memenl  dangereux. 
Y  recourir  constituait,  pour  ce  dernier  auteur,  la  faute  la  plus  grave  que  pAI 
corometlre  un  accoucheur. 

Tarnior,  sans  être  hostile  au  même  degré,  ne  s'est  jamais  associé  à  II 
réliabilitalion  du  tamponnement  que  Dûlirssen  entreprit  en  1887.0ilhrsseii,en 
effet,  démontra  que  le  tampon,  procédé  liémoslatique  si  parfait  en  chirui^ 
pouvait  rendre  de  très  grands  services  aux  accoucheurs.  Auvard,  en  France, 
montra  grand  partisan  des  idées  de  Dûhrssen  el,  à  sa  suite, un  certain  noniiW 
de  médecins  se  rallièrent  à  son  avis.  Fraipont,Slreheli,Dohrn,Bar  ont  publié 
de  nombreuses  observations  convaincantes.  Budiu  l'emploie  courammeotsl 
s'en  trouve  1res  bien.  Voici  quel  esl  le  manuel  opératoire  de  Dûrhssen  :  '  Or 
prend  des  bandes  de  gaze  iodoformée  à  20  p.  100,  recouvertes  de  pondrt 
d'iodoforme.  ayant  la  largeur  de  la  main  et  composées  de  quatre  doubles.  Le  eo' 
de  l'utérus  est  fixé  et  attiré  à  l'aide  de  deux  pinces  appliquées  sur  les  lévr^ 
antérieure  el  postérieure.  L'extrémité  de  la  gaze  est  introduile  jusqu'au  fo"* 
de  l'utérus  au  moyen  d'une  longue  pince  de  30  cenlimélres  pendant  qo* 
l'autre  main  tient  le  fond  de  la  matrice  à  travers  la  paroi  abdominale.  Pil)>'^ 
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HDce,  ramenée  au  dehors,  saisit  une  nouvelle  partie  de  la  bande  et  la  pousse 
linslaca?ilé  utérine.  La  même  manœuvre  étant  ainsi  renouvelée  plusieurs 
bis,  l'utérus  se  trouve  bientôt  plein.  On  enlève  les  pinces  fixées  sur  le  col; 
'extrémité  de  la  bande  iodoformée  s'échappe  à  travers  rorifice  vulvaîre.  On 
laisse  le  tampon  vingt-quatre  heures  en  place  ;  pour  le  retirer,  il  suffit 
Texercer  de  légères  tractions  sur  l'extrémité  de  la  bande,  qui  se  déroule 
petit  à  petit  en  abandonnant  Tintérieur  des  organes  génitaux.  »  (Auvard). 

En  pratique,  on  peut  faire  le  tamponnement  intra-utérin  sans  instruments, 
^près  avoir  lavé  fortement  la  vulve  à  Teau  chaude  et  au  savon,  puis  avec  la 
solution  de  sublimé,  on  introduit  deux  doigts  dans  la  matrice.  Sur  ces  deux 
doigts  pris  comme  guides,  on  fait  glisser  l'extrémité  de  la  bande  de  gaze  jusque 
dans  la  cavité  utérine  et  on  la  refoule  ensuite  jusqu'au  fond  de  l'organe  en 
hpoussant  peu  à  peu  avec  les  deux  doigts.  L'autre  main,  placée  sur  le  fond  de 
la  matrice,  l'abaisse  fortement  pour  faciliter  1  introduction  de  la  gaze.  Cette 
dernière,  comprimée  entre  la  main  abdominale  et  les  doigts  qui  bourrent  la 
aviié  utérine,  peut  ainsi  être  tassée  fortement,  de  façon  à  remplir  complète- 
ment l'intérieur  de  Toi^ane.  Quand  l'utérus  est  bien  plein,  on  tamponne 
le  vagin  et  l'on  termine  l'opération  en  plaçant  au-devant  de  la  vulve  un  pan- 
sement de  coton  qui  est  maintenu  par  une  bande  fixée  au  bandage  de  corps. 
Letamponnement  ne  doit  pas  rester  en  place  plus  de  vingt-quatre  heures  ; 
k  plos  souvent,  un  séjour  de  douze  heures  suffit. 

On  retire  alors  le  tampon  vaginal,  puis  le  tampon  utérin,  et  l'on  fait  ensuite 
Qoe injection  intra-utérine  chaude. 

Ce  procédé  est  excellent  et,  quand  il  est  bien  fait,  il  est  rare  qu'il  n'arrête 
psThémorrhagie.  C'est  qu'en  effet  il  n'agit  pas  seulement  en  obturant  les 
sinus  et  en  permettant  au  sang  de  se  coaguler,  mais  en  favorisant  les  con- 
inctions  utérines  par  une  excitation  permanente.  Le  seul  reproche  qu'on 
poisse  lui  faire,  c'est  qu'il  est  un  peu  douloureux.  Les  Qangers  d'infection  qu'on 
loi  a  tant  opposés  n'existent  pas  si  les  précautions  antiseptiques  sont  bien 
prises.  Quanta  la  perforation  utérine,  elle  est  exceptionnelle  et  ne  peut  s'ex- 
H^iuer  que  lorsqu'on  se  sert  d'une  pince,  et  encore  elle  fait  preuve  d'une 
^^rtaine  brutalité  de  la  part  du  médecin. 

U  tamponnement  intra-utérin  est  beaucoup  plus  sûr  que  le  tamponnement 
inlra-cervical  qui  a  été  préconisé.  Celui-ci  agit  également  comme  excitant 
o^cdntractions,  mais  il  n'empêche  pas  la  production  des  hémorrhagies  in- 
lernes. 

U  procédé  de  Lucas-Championnière  n'offre  pas  ce  dernier  inconvénient.  Il 
insiste  à  pratiquer  un  tamponnement  léger,  ne  recouvrant  que  le  col  et  le 
lond  du  vagin.  Les  doigts  qui  ont  servi  à  l'introduire  le  maintiennent  en 
P^ce,  tandis  que  l'autre  main,  saisissant  vigoureusement  le  fond  de  l'organe 
*  l'avers  la  paroi  abdominale,  comprime  le  corps  en  l'abaissant.  On  doit 
''^nijnuer  la  compression  manuelle  tant  que  l'utérus  n'est  pas  rétracté, 
"cnarié  rapporte  un  cas  dans  lequel  elle  dura  six  heures.  Nous  croyons  que 
letamponnement  intra-utérin  bien  fait  est  moins  pénible  et  agit  aussi  effica- 
^naent. 
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Electricité,  —  L'éleclricité  étant  un  excitant  des  fibres  lisses,  on  ftaa|i 
d'employer  la  faradisation  comme  traitement  des  hémorrhagies  utérines 
partum.  Radford,  Tripier,  etc.,  ont  publié  quelques  succès.  Montojsi,  |hi 
récemment,  a  repris  la  question  et  dans  neuf  cas  a  paru  obtenir  de  bon 
du  bain  faradique.  Pour  le  donner,  on  place  Taccouchée  dans  un  baindeflC|i 
d'eau  salée  chaude  de  telle  façon  que  le  niveau  du  liquide  atteigne  sonéfh 
gastre.  Le  pôle  positif  de  Tapparcil  volta-faradique  de  Gaiffc  est  iminqé 
dans  le  bain,  et  le  pôle  négatif  est  placé  dans  un  bassin  plein  d'eau  où  iafeoa 
plonge  la  main.  Nous  croyons  que  le  gros  danger  de  ce  traitement  réside ài 
la  position  verticale  qu'on  est  obligé  de  donner  au  tronc  de  la  malade.  DoR^ 
dans  les  observations  de  Montoya,  la  syncope  est  apparue  plusieurs  ià 
Nous  avons  entre  les  mains  des  procédés  plus  fidèles  et  moins  diiBdes  t 
mettre  en  pratique. 

Ergot  de  seigle  et  ses  dérivés,  —  Ce  médicament,  dont  on  a  tant  aW 
autrefois,  ne  mérite  pas  cependant  Tanathème  qu*on  a  lancé  contre U. 
11  peut  rendre  de  très  grands  services  dans  les  complications  dont  nous  M 
*  occupons  acluellement.  S'il  ne  doit  jamais  être  administré  quand  la  nubin 
contient  quoi  que  ce  soit,  il  devient  excellent  quand  elle  est  bien  évacaée.Cot 
un  adjuvant  précieux  des  autres  moyens  que  nous  venons  d'énumérer. 

Jadis  Tergot  était  donné  par  la  bouche  sous  forme  de  poudre  fralcheouri 
préparée,  mais  il  n'agissait  pas  assez  vite  et  avait  l'inconvénient  de  poinw 
être  rejeté  par  les  vomissements.  Actuellement  nous  possédons  d'autres  Ré- 
parations bien  préférables  :  Tergotiiie  d'Yvon,  qui  se  donne  à  la  dose  de  lî 
2  centimètres  cubes,  ou  l'er^otinine  de  Tanret,  à  la  dose  de  3  à  10  gouttes, sMS 
forme  d'injections  sous-cutanées.  Ces  injections  agissent  très  rapidemeol d 
n'occasionnent  pas  d'accidents. 

Compression  de  l'aorte.  —  H  peut  arriver  qu'on  soil  appelé  auprès  d*** 
femme  très  anémiée  par  une  hémorrhajiie  et  qu'on  soit  obligé  d'attendre  de 
l'ergoline  ou  de  l'eau  chaude.  On  devra  essayer  d'arrêter  Técoulement  su^ 
guin  par  tous  les  moyens  possibles. 

La  compression  de  l'aorte  est  un  bon  procédé  qui  souvent  réussit  moDeD- 
tanément. 

Ce  procédé  a  été  employé  la  première  fois  par  Budiger  de  Tubingen,i|* 
comprimait  l'aorte  à  travers  la  paroi  utérine,  la  main  étant  introduite  daostf 
cavité.  Boer  l'imita,  puis  M.  Saxtorph,  qui  agissait  à  travers  la  paroi  abdofli' 
nale  en  repoussant  l'utérus. 

Ulsamer  montra  qu'il  était  bien  plus  facile  de  comprimer  le  vaisseau  efl 
appuyant  au-dessus  de  l'utérus,  et  qu'on  pouvait  ainsi  écraser  l'aorte  entre  b 
main  et  la  colonne  vertébrale.  C'est  le  procédé  d'Ulsamer,  repris  plusUf' 
par  Baudelocquc  neveu  et  Tréhan,  qui  est  encore  employé  aujourd'hui.  Le 
voici  tel  qu'il  est  décrit  par  Baudelocquc  (Charles,  de  Liège,  tome  II,  p.  276). 
tt  La  femme  étant  dans  le  décubitus  doi'sal,  les  parois  abdominales  sont  mises 
dans  le  relâchement  par  la  lîexion  modérée  des  membres  inférieurs  et  oi 
recommande  à  la  patiente  de  ne  pas  pousser,  de  laisser  son  ventre  vnfÀ 
flasque  (]ue   possible.    L'opérateur  se  place   à  droite  de  la  femme,  parce 
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qu'ainsi  il  est  plus  facile  d'immobiliser  Taorle  qui  se  trouve  sur  la  paroi 
inléro-latérale  gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Quatre  doigts  de  la  main 
giuche,  disposés  parallèlement,  sont  appliqués  sur  la  ligne  blanche  immé- 
diatement au-dessus  de  lombilic,  ils  dépriment  peu  à  peu  les  parois  abdoini- 
Bales^en  faisant  de  petits  mouvements  de  latéralité,  pour  écarter  les  viscères  ; 
Bs  se  dirigent  vers  Taorle,  facile  à  reconnaître  à  ses  battements,  et  l'affaissent 
contre  la  colonne  vertébrale  par  une  pression  continue  et  plus  ou  moins  éner- 
gique, n  est  bon  de  ne  pas  placer  les  doigts  tout  à  fait  parallèlement  au  vaisseau, 
mabun  peu  obliquement  pour  éviter  qu  il  ne  glisse  à  droite  ou  à  gauche.  La 
pression  ne  doit  pas  être  trop  forte,  parce  que  cela  est  inutile,  douloureux  et 
bliganl;  on  est  certain  qu'elle  est  suffisante  quand  Thémorrhagie  s'arrête;  on 
peut  s'assurer  que  le  sang  ne  coule  plus  en  soulevant  un  peu  Tindicateur,  et 
en  constatant  Tabsence  de  choc  sous  ce  doigt,  ou  bien  en  plaçant  l'indicateur 
defaulre  main  au-dessous  des  doigts  qui  exercent  la  compression,  ou  encore 
eo  recherchant  le  pouls  de  l'artère  crurale  au  pli  de  l'aine,  où  on  ne  doit 
plus  évidemment  le  sentir  ». 

Budin  précise  dans  les  termes  suivants  la  façon  dont  il  opère  :  «  Tindex  et 
le  médius,  maintenus  appliqués  l'un  contre  l'autre,  atteignent  la  saillie  de  la 
colonne  vertébrale,  sur  laquelle  ils  sentent  battre  l'artère,  et  on  adapte  très 
exactement  sur  la  convexité  de  la  surface  osseuse  l'angle  qui  existe  entre 
ks  extréiïiités  de  ces  deux  doigts.  Il  est  facile  ainsi  d'exercer  la  compression 
%  point  voulu  ». 

n  est  quelquefois  utile  de  faire  durer  la  compression  pendant  longtemps; 
^  ce  cas,  si  l'opérateur  est  fatigué,  il  doit  se  faire  aider  en  priant  quelqu'un 
^'appuyer sur  les  doigts  engourdis  qui  compriment. 

D'après  Charles,  il  vaudrait  mieux  comprimer  le  vaisseau  un  peu  au-dessus  de 
'ombilic  pour  empêcher  le  sang  de  pénétrer  dans  les  artères  utéro-ovariennes. 
On  a  beaucoup  discuté  pour  expliquer  comment  agit  la  compression  de 
' îorle dans  les  cas  d'hémorrhagies  utérines,  mais  cela  importe  peu;  ce  qu'il 
"Ul  savoir  c'est  que  c'est  un  excellent  moyen  d'attente,  car  pendant  tout  le 
temps  qu  ou  fait  la  compression,  l'écoulement  s'arrête  pour  recommencer  dès 
l^on  retire  les  doigts.  On  peut  ainsi  faire  préparer  tout  ce  qu'il  faut  pour 
'pr  énergiquement  (tamponnement  utérin,  injections  de  sérum,  etc.). 

^nvmion  utérine,  —  Certains  accoucheurs  avant  vu,  dans  des  cas  d'hé- 
•^orrhagie  grave,  se  produire  une  inversion  de  l'utérus  et  l'écoulement  san- 
lium  cesser,  ont  conseillé  de  faire  artificiellement  cette  inversion.  Siinger 
P^tique  aussi  la  ligature  élastique  du  corps  ainsi  retourné.  Ce  procédé  ne 
"^^raêtre  employé  qu'en  dernier  ressort. 

^  ^y^térectomie.  —  On  a  proposé  (Lomer,  Koch),  dans  les  cas  d'hémorrhagie 
incoercible,  l'extirpation  de  l'utérus  par  les  voies  naturelles  ou  par  la  laparo- 
*^Diie.  Ce  conseil  ne  paraît  pas  logique.  Il  semble,  en  effet,  réservé  aux  faits 
•bsolumenl  désespérés,  et  l'on  sait  que  chez  des  sujets  atteints  d'anémie 
*^Ç^ê  la  moindre  effusion  sanguine  suffit  parfois  pour  apporter  le  coup  de 
Wce. 

^- —  Hémorrhagies  non  ltéiunes.  —  La  plupart  du  temps,  les  hénior- 
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rliagics  qui  suivent  raccouclieineiil  proviennenl  du  corps  de  riilérus  et  m 
Avons  vu  qu'elles  étaient  dues  à  l'incrlie  do  l'urpne.  Mais  ou  peut  se  Inutt 
en  présence  d'une  reiume  perdant  du  san^,'  et  ayant  un  utérus  petit,  dmi) 
bien  revenu  sur  lui-même-  Il  Taul  alors  chercher  d'où  vient  I  «conleiDUl 
Pour  cela,  on  doit  examiner  avec  soin  les  urganes  génitaux  externes  f 
voir  si  l'hémorrhagie  n'est  pas  due  à  la  rupture  A'une  arUre  périnée  n 
des  vahgcaux  cliloridims  {voir  tome  HI,  p.  377).  Un  recherchera  s'iltj» 
pas  déchirure  de  varices  vitivo-vaginale^  (voir  tome  III,  p.  ri44).  Si  ia  pUl 
qui  donne  du  sang  n'est  pas  accessible  â  l'œil,  on  emploiera  des  valtvï  pMt 
s'assurer  que  rhémorrha}!iti  n'est  pas  due  â  une  déchirvre  du  rajia  H 
dtt  col  utérin  (voir  tome  III,  p.  'i08-541),  ou  à  la  rupture  d'un  Ihroah 
(voir  tomelU,  p.  660). 

Enlin,  dans  quelijues  faits  plus  rares,  l'écoulement  sanguin  provienl  <lu  iq 
ment  înrérieur  de  la  matrice.  Ces  hémorrbagies,  peu  connues,  ont  été  ta 
décrites  par  Majgrier,  Bar  et  Delore  à  la  Société  obstétricale  de  Fnw 
(année  1899). 

Dansune  première  variété  do  cas,  le  sang  provient  du  corpsde  ralémiif 
inertie,  puis  il  s'accumule  dans  le  segment  inférieur  en  le  distendant;  il]l 
hémorrhagie  utérine  vraie,  Dans  d'autres  faits,  an  contraire,  et  c'est  ce  qm* 
passe  ordinairement,  rhêinorrha(;icse  produit  au  niveau  du  segment  infêlititi 
soit  par  éraillure  ou  déchirure  de  la  paroi  musculaire,  soit  par  inserliu  » 
cieuse  du  placenta.  On  com|)rend  que  les  écoulements  sanguins  soient  imporlulL' 
dans  ces  cas,  car  le  segment  inférieur  est  mince,  peu  riche  en  libres  mvsn 
laires,  et  ses  vaisseaux  se  ferment  par  conséquent  avec  moins  de  facilité. 

Les  symptômes  uffrenl  ceci  Je  particulier,  que  le  sang  s'accumule  diMlt 
segment  inférieur,  en  faisant  poche.  «  luette  jwche  repousse  le  corps  de  l'nl 
en  haut,  et  ce  dernier,  habituellement  petit,  rétracte,  dur.  mobile  surl«s«r 
ment  inférieur,  contraste  singulièrement  avec  celui-ci.  L'hémorrhagie  di 
en  pareil  cas,  bien  plus  lieu  à  des  phénomènes  généraux,  pAleur,  refrot^ 
sèment,  cullapsus,  qu'à  des  phénomènes  locaux  visibles,  par  exemple  !■ 
écoulement  sanguin  abondant  hors  de  la  vulve  »  (Maygrier). 

Le  traitement  des  hémorrhagtes  non  utérines  a  été  étudié  à  l'accasiouw 
déchirures  du  vagin,  du  col,  etc.  Quand  le  sang  viendra  du  segment  infétieni 
il  faudra  vider  ce  dernier  des  caillots  qu'il  contient.  On  peut  ensuite  hittit 
injections  chaudes  â  48'  et  comprimer  le  segment  inférieur,  entre  l'a 
[iandi  et  le  col,  en  appuyant  sur  le  fond  de  l'utérus  (Maygrier).  Si  l'éri 
continue,  il  ne  faut  pas  hésiter  a  pratiquer  un  tamponnement  ntéro-iâp* 
bien  serré- 


Quand  raccoiichemeat  et  la  délivrance  sont  terminés,  alors  inim*' 
s'est  bien  passé,  on  peut  encore  observer  des  hémorrliagies  dans 
qui  suivent.  Elles  sont  d'autant  plus  dangereuses  qu'on  ne  las  soi 
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La  femme  est  accouchée  el  délivrée  depuis  quelque  temps,  sa  toilette 
osi  faile,  l'enlourn};e  est  tranquille,  quand  loul  à  coup  surviennent  des  symp- 
iiiiiK^s  <jui  iridiquenl  une  hémorrliagie.  L'accoucliée  est  pAle;  elle  se  plaini  de 
viTliges.  de  bourdonnements  d'oreilles  ;  elle  bâille,  elle  éloulTe,  somnole  el 
répond  mal  aux  fiuestions.  Si  l'on  palpe  l'utérus,  on  le  trouve  gros,  mou, 
rli^lendu;  en  appuyant  sur  son  fond,  on  fnil  sortir  du  sang  et  des  caillots.  Le 
l'iiiils  est  petit  et  rapide.  Il  s'est  produit  une  hémorrhagie  interne. 

Dins  d'autres  cas,  le  sang  s'est  écouté  au  dehors  et  a  taché  le  pansement 
^uKaire  el  les  draps;  nous  retrouvons  l'hémorrhagie  externe  que  nous  avons 
liiiirile.  i'^nlin,  si  te  sang  s'écoule  au  dehors  et  s'accumule  en  même  temps 
ilnns  l'ulérus,  nous  aurons  alTairc  à  une  liémorrhagie  mixte. 

Les  hémorrhagies  externes, qui  paraissent  pourtant  les  plus  faciles  à  recon- 
naître, sunt  quelquefois  les  plus  dangereuses. 

Budin,  dans  ses  cliniques,  cite  volontiers  plusieurs  observations  de  femmes 
^'\it  lesquelles  il  avait  été  appelé  quelques  heures  après  la  délivrance.  Les 
accaiichées  étaient  pHles,  exsangues  et,  cependant,  loul  paraissait  normal. 
Uli'nis  n'était  pas  gros,  les  draps  n'étaient  pas  tachés,  le  pansement vulvaire 
nf  ronlenaif  pas  de  caillots.  Si,  alors,  on  venailà  soulever  le  siège, on  consta- 
'lil,  an -dessous  de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve,  une  tache  rouge 
lir;;«  comme  le  creux  de  la  main.  El  cependant,  dans  ces  cas,  il  s'était  écoulé 
lie  grande  quantité  de  sang  dont  on  retrouvait  les  traces  en  examinant  la 
'''Tie.  Le  matelas,  le  sommier,  tout  était  traversé;  souvent  même  II  existait 
"'lïHujue  santtlanle  sur  le  parquet.  Ces  héinoirliagif»  ailencieuaea,  t\iii\nisscnl 
il  pia  de  traces,  doivent  être  bien  connues.  Elles  s'expliquent  par  la  lenteur 
^1 1^  ruiilinuité  de  l'écoulement  qui  finit  par  filtrer  à  travers  le  matelas  quand 
>'  Il  est  pas  garni  de  toile  imperméable. 

Uii  peut  observer  des  bémonhagies  utérines  plus  tardivement  encore. 
l-lli^i  se  produisent  le  soir,  le  lendemain,  ou  dans  les  Jours  qui  suivent  l'accou- 
^'ifineiil.  Os  hémorrhagies  sont  beaucoup  moins  graves  que  les  précédentes. 
tllessonl  dues  ik  l'inertie  tardive  occasionnée  par  des  rétentions  utérines,  des 
HmdecotylédQns,  de  lambeauxde  membranes,  des  caillots,  etc.  Lesllbromes 
'ouj.Riuqueux  agissent  dans  le  même  sens.  Elles  se  manifestent  par  des  hé- 
i""rrlitgies  généralement  externes.  En  même  temps  se  produisent  des  tranchées 
'"''cnle«  qui  indiquent  que  l'utérus  veut  se  débarrasser  de  son  contenu. 

"niiignale  d'autres  causes  plus  rares  d'hémorrhagies  tardives  :  la  rétention 
'  "^in«,  l'accumulation  de  matières  fécales  dans  le  rectum  (Budin),  certaines 

'^i^dies  du  foie,  la  lithiase  biliaire,  etc. 

'.'uïnd  les  accouchées  se  lèvent  trop  tôt,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
''it's  sanguines  plus  ou  moins  ahondanles  :  c'est  ce  qui  arrive  à  l'hôpital  où 

"'  ^  tant  de  peine  à  retenir  les  femmes.  Vers  le  quinzième  jour  après  l'ac- 

"''Iienient,  on  voit  parfois  survenir  un  léger  écoulement  sanguin  :  c'est  le 

'"  rtlour  de*  coucha.  Le  véritable  retour  de»  couches,  qui  a  lieu  vers  la 

>"ine  semaine,  s'accompagne  souvent  d'une  hémorrhagie   beaucoup  plus 

'  "'iiiiole  <|ue  des  règles  normales.  Le  repos  au  lit  est  nécessaire  et  il  suHit 

-'^iijairein«nt  pour  les  diminuer. 
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Les  grandes  fatigues,  le  coïl  pratiqué  trop  tôt  peuvent  aussi  détenûer 
le  même  accident. 

Ënfîn,  chez  certaines  femmes  dont  les  suites  de  couches  n'ont  pas  étéil)9i> 
lument  aseptiques,  récoulement  sanguin  des  premiers  jours  du  post-putn 
peut  continuer  pendant  quinze  jours,  un  mois,  et  même  plus;  les  maUa 
finissant  par  s'anémier.  A  l'examen,  on  trouve  un  utérus  voluraioeux,  noii 
parfois  douloureux.  Il  est  atteint  de  métrite  hémorrhagique  ;  c'est  an  BlénH 
qu'il  faudra  nettoyer. 

Traitcmeat.  —  Ces  liéinorrliagies  tardives  ne  devront  pas  être  négligêaL 
S'il  s'agit  simplement  d'excès  de  fatigue,  le  repos  amènera  Jarret  de k 
perte.  Si  récoulement  se  produit  non  loin  de  Taccouchement,  on  commenceii 
par  essayer  les  petits  moyens  :  massage  de  Tutérus,  injections  vaginales  tm 
chaudes  qui  réussissent  parfois.  Les  bains  chauds  à  38  degrés  centigrades d 
prolongés  peuvent  être  employés  également.  Tarnier,  puis  Hervéou,  «pre- 
nant la  méthode  de  Saignes,  en  ont  obtenu  de  bons  résultats. 

Si  l'hémorrhagie  continue,  il  ne  faudra  pas  craindre  de  pratiquer  le  loaeher, 
en  prenant  toutes  les  précautions  antiseptiques  nécessaires.  On  trouvenqwi- 
quefois  l'utérus  gros,  avec  un  orifice  interne  ouvert.  C'est  que  l'or^ui 
contient  des  corps  étrangers  et,  du  reste,  en  y  introduisant  le  doigt  on  sent  du 
débris  qui  llottent  dans  sa  cavité.  Il  faudra^  dans  ce  'cas,  endormir  h 
femme,  extraire  les  débris  placentaires  ou  membraneux  et  terminer  para 
écouvillonnage.  Quand  on  est  sûr  que  l'utérus  est  vide,  on  pourra  empbvtr 
Tergotine  administrée  par  la  bouche  ou  par  voie  hypodermique. 

Enfin,  si  plus  tard  on  se  trouve  en  présence  d'un  polype  placentaire, M 
d'une  dégénérescence  particulière  des  villosités  choriales,  nous  avons  vu  qoeh 
conduite  l'accoucheur  devait  tenir  dans  ces  cas.  (Voir  p.  125  et  129.) 


{3.  -Accidents    consécutifs.  —Anémie  aiguë. 

Quand  les  hémorrhagies  sont  trop  abondantes  les  femmes  ne  lardent  ptsi 
présenter  tous  les  signes  de  l'anémie  aigué.  Ces  signes  ont  déjà  été  décrits* 
propos  du  placenta  pnovia  (voir  tome  III,  p.  655). 

Uappelons  cependant  que  la  perte  rapide  d'une  grande  quantité  de  sinf» 
peut  se  manifester  par  plusieurs  formes  cliniques  (Budin, leçons  inédites,  1^1)* 

Dans  une  première  variété  de  cas,  la  femme  est  d'une  pâleur  extrême,  ks 
lèvres  et  les  joues  sont  décolorées,  les  membres  sont  froids.  Au  bout  de  pï* 
de  temps,  la  malade  revient  à  elle  et  accuse  une  sensation  de  malaise  génêdi 
elle  a  des  troubles  de  la  vue,  parfois  du  délire.  On  lui  met  la  tête  en  l* 
on  la  flagelle,  elh»  revient  encore  «à  elle,  puis  retombe  de  nouveau  en  s* 
(•ope.  <M  iiinsi  de  suite  juscju'à  la  mort.  C'est  la  forme  syncopale;  onf^ 
n'peijdaul  qnehinefuis  sauver  ces  malades,  car  les  syncopes  permettent  d» 
;:;i'j:n<'r  du  temps. 

I)  antres  l'ois,  an  lien  de  ces  syncopes,  survient  une  agitation  exIrêfflCi" 
femme  veut   se  lever,  elle  arrache  sa  chemise  et  demande  de  l'air.  C* 
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dyspnée  d  un  genre  particulier  est  due  à  Tanémie.  Il  n'y  a  plus  assez  de 
^obules  rouges  pour  fixer  Toxygène.  Cette  forme  finit  par  amener  une  syn- 
cope morlelle,  ou  bien  la  femme  tombe  dans  le  coma.  C'est  ce  que  Parrot 

L  décrivait  et  comparait  à  la  cbandelle  sur  laquelle  on  vient  de  soufller;  la 
Ibmme  s'est  éteinte,  la  mècbe  fume,  et  quoiqu'on  fasse,  on  n'arrivera  pas 

^     k  la  rallumer,  c'est  l'agonie. 

7  Dans  une  troisième  forme,  les  femmes  meurent  d'une  façon  différente. 
Après  une  perte  de  sang  considérable,  la  malade  paraît  se  rétablir,  elle  a 
réagi  aux  excitants  ;  on  la  croit  sauvée  quand,  deux  ou  trois  heures,  quelque- 
fois vingl-quatre  heures  après  l'alerte,  on  la  trouve  décédée  dans  son  lit;  il  y 
a  eu  nwrl  subite^  que  rien  ne  pouvait  faire  prévoir. 

.Nous  avons  exposé  le  traitement  de  Tanémie  aiguë  en  étudiant  le  placenta 
pnPTÎa  (voir  tome  III,  p.  G54). 

Rappelons  qu'il  faut  placer  la  femme  à  plat,  bien  horizontalement,  la  tète 
plus  bas  que  les  épaules,  de  façon  à  faire  aflluer  le  sang  vei*s  le  cerveau.  Kn 
même  temps,  on  doit  s'efforcer  de  lui  faire  absorber  une  certaine  quantité  de 
liquide.  Les  boissons  excitantes  seront  surtout  recherchées,  l'alcool,  le  Cham- 
pagne, le  kirsch,  etc.  ;  elles  seront  administrées  par  petites  quantités  souvent 
répétées,  et  sans  déranger  les  malades,  qui  ne  doivent  faire  aucun  effort. 

Les  révulsifs  de  toute  sorte  (frictions  à  l'alcool,  au  gant  de  crin,  sinapismes), 
lespiqûres  d'éther,  de  caféine,  d'alcool,  rendront  de  grands  services.  Budin 
iosisle  sur  ce  fait,  qu'il  faut  réchauffer  les  malades  en  les  entourant  de 
seniettes  ou  d'alèzes  chaudes.  Les  expériences  de  Laborde  ont  prouvé, 
do  reste,  que  les  animaux  saignés  à  blanc  résistaient  mieux  quand  ils  res-^ 
laientnon  loin  du  feu. 

Si  Taccouchée  a  des  tendances  aux  syncopes  répétées,  on  essaiera  de  refouler 
le  sang  vers  les  centres  nerveux  en  liant  les  membres  à  leur  base  ou,  mieux 
encore,  en  plaçant  une  bande  d'Esmarch  sur  les  membres  inférieurs.  On  fera 

I     respirer  de  l'oxygène  si  on  a  le  temps  de  s'en  procurer. 

!  Tous  ces  moyens  peuvent  réussir,  mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur 
enx  et.  pendant  qu'on  y  a  recours,  on  doit  tout  préparer  pour  faire  des  injections 

\  <le sérum  artificiel.  C'est,  en  effet,  le  meilleur  moyen  que  nous  ayons  pour 
lutler  contre  l'anémie  aiguë.  Keiffer  a,  du  reste,  montré  que  ces  injections 
avaient  une  action  très  marquée  sur  les  fibres  lisses  et  qu'elles  amenaient 
parce  fait  l'arrêt  de  l'hémorrhagie  en  faisant  contracter  l'utérus. 

La  technique  de  ces  injections  sous-cutanées  ou  intra-veincuses  a  déjfi  été 
''écrite  (voyez  tome  111,  p.  050);  nous  n'y  insisterons  donc  pas.  Nous  dirons 
^uleinent  que,  quand  on  n'a  pas  ce  qu'il  faut  sous  la  main  on  peut  avantageu- 
^ment  employer  les  lavements  d'eau  salée.  D'après  Dfihrssen,  ils  agiraient 
'^ssi  bien  que  les  injections.  Dudin  insiste  également  beaucoup  sur  l'emploi 
^^  ce  moyen,  qui  est  à  la  fois  simple  et  rapidement  réalisable  ;  il  y  a  recours 
*vec succès  depuis  longtemps. 

Des  syncopes  4)euvent  quelquefois  survenir  et  durer  ;  on  fera  la  respiration 
*ti(icielle,  ou  des  tractions  rythmées  de  la  langue  sans  abandonner  les  autres 
■^^^es  de  traitement. 

i 
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En  résumé,  quand  on  se  Irouve  en  présence  d'une  Temme  alleînte  à'tni 
aiguO,ii  Caulagir  vile  el  lutter  jusqu'au  bout.  On  sera  quelqueroisassejtlintr 
|)our  rappeler  à  b  vie  des  Temmes  qui  paraissaieni  absolitmenl  perdues. 
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Nomenclature  alphabétique  des  auteurs. 


Amcudzé.  1896. 

AlÉTEE,  1735. 
Ateloc  1879. 
Baijies,  1879, 

BmiER/i8:i2. 

BunoLW,  1661. 

Bacdelocque,  1798. 

iiaxÀim,  1893. 

Uia,  Ls:>i. 

iQGni  et  Ribemont,  1882. 

Boins,  1833. 

iOTïLflO,  1880.. 

BOTEI,  1825. 

BiisscDi,  189r>. 

BlEwis.  1887. 

Bnxs,  1843. 

CiAssAcn,  18S9. 

CUVEUHD,  \S0'). 
dlîTTOCK  (.MC),  isi;3. 

Corm,  1881. 

Cuim»,  1885. 

ClOSSE,  1844-1847. 

l>AimEZ.  18<»3. 

l>ttio,  1894. 

I>aiBRTE,  1787. 

ïteccÉ,  1888. 

^klU  1879. 

Ï^PMis  :P.),  1855. 

I>wai  (M.).  1S76,   1877. 

Ï>MCA!I  (W.).  1881 


DURET,  189C. 

Dyrenfrusch,  1885. 
Freund,  1887. 
Fritsch,  1885. 

Gaillard  (Thomas),  1872, 1879 
GÉRARD,  de  Bcauvais,  1843. 
GuÉNiOT,  1S77,  188C. 
Hamilton,  182G. 
Henxing,  1890. 

IlERFF,  1895. 

llrssoN,  1893. 
Hltley,  1895. 
Jacquesiier,  1846. 
KocKS,  1890. 
KiisTNER,  1893. 
Labadie-Lagrave,  1895. 
Le  Ghaptais,  1845. 
Legueu, 189G. 
Le  Fort,  1882. 
Leroux,  1776. 
LiSFRANC,  1839. 
Lombe  Attiiill,  ISSO. 
LoN«;uET,  189S. 
Magdonald,  1^82. 
Martin,  1853. 
Maurice  AU,  1694. 
Meissner,  1821 
osiander,  1819. 
Pare  (A.),  1572. 
Paul  d'EGiNE,  700. 


Perier,  1880. 
Polaillon,  1888. 
Porak,  1892. 
Pozzi,  1896. 
Puech,  1892. 
l>uzos,  1744. 
Radford,  1837. 
Reid.  1891. 
Remy,  1894. 
Ribemont,  1882. 
R(»:mer,  1885. 
rokitansky,  1872. 
Sciiwartz,  1880. 
Scott,  1880. 
SlCARD,  1892. 
SiMS,  1866. 
Spiegelberg,  1879. 
Tarnier,  1873. 
Taste,  1897. 
Teuffel,  1888. 
Tiiomé,  1891. 
Treub,  1897. 
Tyler  Smith,  1858. 
Varnier,  1889. 
Velpeau,  1842. 

VlARDEL,  1674. 

Vogl,  1895. 
Weiss,  1873. 
WlTHE,  1S58. 
Wrisberg,  1787, 


^'inversion  utérine,  appelée  encore  renversement  ou  retournement,  est  un 
*fn«lenl  dans  ]e(|iie1  le  fond  de  la  matrice,  en  se  déprimant,  pénètre  dans 
liiUérieur  de  Tor^jane  comme  un  doij;t  de  ij^ant  qui  se  retourne.  La  face 
mterne  devient  externe  el  rive  versa, 

^Ue  inversion  seproduil  quelquefois  au' moment  de  raccouchement,  mais 

f  ^surtout  pendant  ou  après  la  délivrance  qu'on  Tobserve.  Nous  ne  nous  occu- 

,    Parons  de  cette  complication  que  pendant  la  puerpéralité  ;  uous  laisserons 

"^côlé  l'inversion  qu'on  a  si^malée  comme  pouvant  accompagner  les  polypes 

fikreux de  lutérus. 

'iMori^ue.  —  Il  est  assez  difficile  de  savoir  si  les  anciens  auteurs  connais- 

« 

^*nt  Finversion,  car  leurs  descriptions  peuvent  aussi  bien  s'appliquer  au 
Prolapsus  utérin  qu'aux  polypes  fibreux.  Cependant,  Arétée  et  Paul  d'Eginc 
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paraissent  l'avoir  observée,  quoique  leurs  explications  soient  assez  Tagues.  Il 
faut  arriver  à  Ainbroise  Paré  pour  trouver  une  description  nette  de  cetacdileiit 
et  une  conrcplion  exacte  de  sa  nature.  C'est  lui  qui,  le  premier,  reconoiltie 
renversemenlde  l'utérus  et  dit  que  <!  la  matrice  est  retournée  comme  un  su». 

A  partir  de  ce  moment  l'inversion  va  être  étudiée  par  tous  les  acconcbeiin. 
Mauriccau  la  décrit  en  insistant  particulièrement  sur  le  diagnostic  différeoliel  ; 
Deleurye,  en  1754,  publie  un  mémoire  sur  ce  sujet.  Leroux  divise  l'in- 
version en  trois  degrés,  division  qui  est  encore  adoptée  aujourd'hui,  lia  peu 
plus  tard,  DailHez,  élève  de  Baudelocque,  en  recueille  quarante  observitioi». 

Pdrmiles  tri\  aux  de*:  auteurs  juadcrnes  il  faut  citer  ceux  de  Martin,  de  Ljoo,  ] 
en  18i5,de  Ridford  en  1837,  de  Grosse  en  1847,  de  Tjler  Smith  en  1858, de  1 
I.  Mattlieus  Duncan  en  1867,de  Courty  enl881,  de  Depaul  (1879),  de  Gaillard  ', 


ulériae.  —  F^ure  schématicp** 
—  C.  Troisième  dcgrf. 


Thomas  (1872),  de  Denucé  (188:t)  et,  plus  récemment,  ceux  de  NeugebaP^' 
Périer,  Botellio,  Sicard,  etc. 

Dans  CCS  derniers  temps  on  a  surtout  insiste  sur  les  dilTérents  modes  <' 
traitement  de  l'inversion  irréductîble. 

Dcurris.  —  Avec  la  plupart  des  auteurs  on  peut  admettre  trois  degrés  d»' 
l'inversion  utérine  (voy.  fig.  17). 

f"  degré.  —  C'est  une  simple  dépression  du  fond  de  l'utérus,  qui  prend 
forme  d'un  cul  de  fiole. 

2'  degré,  —  Ici  l'inversioi)  est  plus  marquée;  le  fond  de  l'utérus  esl  d^ 
cendu  plus  bas  el  alleinl  l'orilice  interne  du  col. 

.')'  degré.  —  Dans  celle  variété,  le  corps  de  l'utérus  traverse  le  col  et  desce* 
dans  le  vagin . 

Parfois  le  canal  vai;inal  garde  sa  longueur  et  le  fond  de  l'utérus  reste 
une   certaine   distance  de  l'orilice  vutvairc  ;  dans   d'autres  cas,  le  v9& 
s'abaisse  cl  l'organe  repose  sur  le  périnée;  enlln,  quand  Pin  version  eslenc<^ 
plus  prononcée,  la  lumeur  formée  par  l'utérus  retourné  sort  à  travers  la  tdI^ 
Dans  ce  troisième  degré,  le  retournement  s'arrête  généralement  à  l'isthme  *B 
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fixé  au  bassin  par  les  ligaments  utéro-sacrés,  par  les  ligamenis  utéro-vésico- 
)iens,  et  par  les  vaisseaux  utérins  ;  mais  dans  quelques  cas  extrêmement 
es  il  y  a  inversion  complèlCy  c'est-à-dire  que  le  col  lui-même  participe  au 
versement, Torifice  externe  regardant  en  haut;  cette  inversion  complète  est 
e  par  beaucoup  d'auteurs. 

réqaeBce.  —  L'inversion  utérine  est  rare,  et  d'autant  plus  rare  que  l^s 
mes  sont  mieux  assistées.  Le  plus  habituellement,  en  effet,  elle  reconnaît 
r  cause  une  extraction  placentaire  intempestive  ou  mal  faite,  aussi  Tin- 
iion  se  voit-elle  principalement  dans  la  clientèle  des  sages-femmes  igno* 
es. 

riiùpital  général  de  Vienne,  C.  Braun  n'en  relève  pas  un  seul  cas  sur 
000  accouchements.  A  la  Hotunda,  de  Dublin,  alors  que  Hardy  et 
iintock  étaient  directeurs,  ils  n'ont  observé  aucun  cas  d'inversion  aiguë  sur 
00 parturitions.  Dans  la  plupart  des  Maternités,  il  en  est  de  même;  il  en 
te  que  peu  de  médecins  ont  pu,  au  cours  d'un  stage  hospitalier  même  long, 
'ver  cette  complication.  Les  auteurs  qui  ont  étudié  la  question  donnent 
tatistiques  suivantes: 

Crosse 1  cas  sur    140,000  accouchemeDts 

Madden 1  cas  sur    100,000  — 

Reeves 1  cas  sur    140,000  — 

impton,  rassemblant  les  faits  connus,  a  pu  en  réunir  228  jusqu'en  1885. 
4»logie.  nécaBimiie.  —  Pour  quc  l'inversion  se  produise,  dit  Denucé, 
it  que  l'utérus  soit  transformé  en  une  poche  à  parois  minces  par  le 
oppement  graduel  d'un  produit  intérieur  et  que  cette  poche  se  vide 
Mnent  de  son  contenu.  C'est  ce  qui  se  passe  au  moment  de  l'accou- 
ent.  On  pourrait  donc  s'étonner  que  l'inversion  ne  soit  pas  plus 
ente  si  Ton  ne  se  rappelait  que  la  matrice  n'est  pas  une  poche  flasque  et 
î,  mais  <iu  contraire  un  organe  dont  la  principale  propriété  est  de  se 
?ler  et  de  se  contracter.  Celle  propriété  qu'a  Tutérus  de  revenir  sur 
ème  fait  que  ses  parois  ont  toujours  tendance  à  se  rapprocher  l'une  de 
e,  comme  le  cœur  pendant  la  systole;  le  retournement  devient  alors 
le.  Pour  qu'il  se  produise,  il  faut  que  le  muscle  utérin  ait  perdu  ses  pro- 
'»<  de  rétractililé  et  de  conlraclililé.  11  faut,  en  un  mot,  qu'il  y  ait  inertie. 
us  avons  déjà  étudié  l'inertie  utérine  et  nous  n'y  reviendrons  pas; 
•Ions  seulement  qu'elle  peut  se  produire  pendant  l'accouchement,  pendant 
ivrance  ou  dans  les  heures  qui  suivent  l'expulsion  de  l'arriére-faix. 
and  rutérns  est  en  état  d'inertie,  quand  il  est  réduit  à  l'état  de  poche 
le,  on  comprend  que  certaines  causes  dont  nous  parlerons  plus  loin 
eut  son  retournement.  Si  Tinerlie  est  totale,  la  matrice  pourra  s'in- 
r  brusquement  comme  un  gant  qu'on  retourne;  si,  au  contraire, 
lie  est  partielle,  le  relournemtMil  sera  moins  prononcé  ou  plus  lent  à  se 
lire.  C'est  surtout  au  niveau  de  l'insertion  placentaire  que  se  font  les 
es  partielles  ;  on  observe  souvent,  dans  ces  cas,  des  contractions  irrégu- 
;  du  muscle  formant  des  anneaux  qui  enserrent  les  portions  inertes.  Ces 
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anneaux  contractiles  jouent  un  certain  rôle  dans  le  mécanisme  de  rinverski, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin.. 

C'est  donc  Tincrlie  utérine  qui  est  la  cause  primitive  de  cette  graie  coiD|i- 
cation.  A  côté  de  celle-ci,  on  peut  signaler  quelques  causes  prédisposante 
connue  les  adhérences  du  placenta.  Depaul  a  beaucoup  insisté  sur  ce  poial: 
il  a  publié  un  cas  dans  lequel  il  était  extrêmement  difficile  de  dé<olkf 
Tarrière-faix .  Decio  en  a  observé  un  semblable.  Les  déchirures  profonda 
du  col  auraient  également  une  certaine  importance  pour  quelques  autan 
(Abouladzé).  Notons  enfm  les  causes  de  distension  extrême  de  Vuiim 
(hydramnios,  grossesse  gémellaire),  qui  pour  certains  accoucheurs  joueraieil 
un  rôle  prédisposant,  et  la  production  antérieure  d*une  inversion  qui,  pour 
Jacquemier,  pourrait  favoriser  la  récidive. 

Quand  ily  a  inertie  totale,  comment  Tinversion  se  produit-elle  ?  On  ne  peë 
Texpliquer  que  par  les  deux  mécajiismcrs  suivants  :  1"  des  tractions  prati- 
quées sur  la  face  interne  de  Tutérus  ;  2^  des  pressions  exercées  sur  sa  paroi 
externe.  Le  premier  mécanisme  est  le  plus  fréquent  en  clinique. 

Jacquemier  a  bien  expliqué  ce  (|ui  pouvait  se  produire  pendant  racconche* 
ment  spontané  dans  les  cas  d  inertie  utérine.  <«  On  conçoit  facilement  que,daiis 
les  accouchements  où  la  puissance  auxiliaire,  c'est-à-dire  les  muscles  abdo 
minaux,  devient  Tagent  presque  exclusif  de  l'expulsion  du  fœtus,  tandis 
que  Tutérus  languissant  y  reste  en  grande  partie  étranger,  le  fœtus  paisse 
entraîner  avec  lui  Tutérus  en  le  renversant  par  un  effet  tout  îi  fait  analogue  à 
celui  qu'on  produirait  en  retirant  du  fond  d*un  cylindre  membraneux  clos  et 
imperméable  à  Pair  un  piston  qui  y  ferait  le  vide.  »Ce  mécanisme  est  évideiB- 
ment  rare  et ,  le  plus  souvent .  il  y  a  traction  sur  la  surface  d'insertion  placenlaire. 
On  a  dit  que  le  poids  seul  du  placenta  (Jacquemier)  était  capable  de  produire 
cette  dépression  initiale  du  fond  de  Tutérus.  C*est  possible  ;  mais,  en  général, 
cVst  par  rintennédiaire  du  cordon  que  se  font  ces  tractions  sur  la  face  interne 
de  la  matrice  :  toutes  les  mautvuvres  qui  peuvent  tirailler  accidentellemeDt 
la  tige  funiculaire  seront  donc  capables,  par  là  même,  de  devenir  une  cause 
d'inversion  utérine.  Oi^^^id  la  femme  accouche  debout,  par  exemple,  le  fœtns 
est  somenl  projeté  a\ec  violence  et, si  le  cordon  résiste,  il  peut  entraîner  b 
tare  interne  de  rulêru<.  l.a  brièveté  naturelle  ou  accidentelle  du  cordon  poam 
jouer  le  même  rôle,  surtout  si  Ton  extrait  le  fœtus  à  l'aide  du  forceps.  Quand 
l'enf.nit  est  sorti  des  \oies  î:énitales  et  qu'on  n'y  prend  pas  garde,  on  peut  tirail- 
ler le  cordon  en  éloignant  trop  le  nouveau-né  de  lanière.  Mais  c'est  surtout  an 
nionieni  de  la  delixranre  que  ces  (raclions  sur  la  tige  funiculaire  sont  danjie 
leuses.  Noun  axons  \n  que,  faites  trop  tôt.  elles  amènent  souvent  des  hémor- 
rlia^uw  ^ra\e<  ;  elle^  pi\M!ul<ent  aus<î  Tiinersion  utérine  si  le  placenta  reste    1 
adIiereiK  el  ^i  le  eeriliMi  re^iNU».  ; 

I  es  pressieiiN  faites  de  haut  eu  las  sur  le  lond  de  la  matrice  peuvent,  en 
dejuunant  la  paiiM.  eau>ev  Tuneisutu  (Ve<t  ce  qui  se  produit   quand  on  fiât     < 
la  ili'hMaïKt*  y\\  e\i<t'e«i.M\  à  i:ix  u.)  utei'ii*^  inerte.  Le  retournement  est  akKS     I 
laedile  qn  an.l  en  lie  eu    uîèuuMeiuj^s  si;r  le  cordon.  i 

I*  auhes  eauses  xeui  >usi'ei»h:-!es  âa^ir  :  dans  l'effort,   par  exemple,  les 
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Aniscles  abdominnux  venant  presser  sur  les  iiileslîns,  ceux-ci   refaulenl  la] 
paroi  {las((ue  de  i'ulérus  qui  peut  alors  se  retourner. 

La  toiii,  l'êternuemenl  Joueni  le  même  râle.  Baudelooque  a  observé  u 
^inversion  treize  jours  après  l'accouchemenl.ù  la  suite  d'éleniuemetil. 

L'inertie  utérine,  au  lieu  d'être  généralisée,  peut  être  partielle  ;  l'on  vaifl 
■lors  se  produire  l'inversion  par  un  autre  mécanisme.  On  sait  qu'A  l'état  nor- 
nul  il  surface  d'insertion  placentaire  est  plus  mince  que  les  autres  points  dnfl 
corps  utérin.  Il  se  produit  donc,  à  In  limite  de  celle  Insertion, un  anneau  muB>r 
culaire  qui  enserre  le  placenta  à  sa  périphérie.  Si  cet   anneau  se  contracta 
ipendanl  que  la  surface  d'insertion  placentaire  reste  inerte,  il  se  produira  cflJ 
(|u«  nous  avons  décrit  sous  le  nom  d'encliatonnement  du  placenta.  Admettons  f 
qoe,  sous  l'influence  d'une  cause  quelconque,  la  portion  parésiée  s'inva^inc  surf 
cDe-même,  nous  voyons  que  nous  aurons  un  enclmlonnoment  renversé,  c'est-^ 
k-dire  un  premier  degré  d'inversion.  Le  muscle  utérin  vient  alors  jouer  uai 
rOle  important  en  se  contractant.  Il  cliasse devant  lui  la  portion  retournée  sut* 
nnt  le  mécanisme  qui  produit  l'invagination  intestinale. 

Celle  inversion,  dite  active  ou  par  conlrocUoti»  mnm-ulairee,  a  donné  nais-^ 
«ancc  i  bien  des  discussions.  Uadford.TjlerSrailh, P.  Dubois,  etc.  admettaient 
qne  la  contraction  musculaire  pouvait  e.vpliquer  à  elle  seule  le  retournement. 
Rokilansky  vint  prouver  que  l'inversion  partielle  était  indispensable  et  qu'elle  se 
praduisait  généralement  au  niveau  de  l'insertivin  placentaire.  Le  retournoment  ■ 
étant  ainsi  amorcé,  la  cunlraclion  musculaire  joue  alors  son  râle  pour  le  com-« 
|Mter.La  théorie  de  Kokitansky  fut  admise  par  un  ^rand  nombre  d'accoucheural 
parmi  lesquels  il  faut  citer  J.  Matlliews  Duncan,  Cramplon  elTreub.Cedeniîai 
anteur  complète  les  idées  de  llokjlansky  de  la  façon  liuivanle  :  «  Le  premiel 
degré  d'inversion  peut  être  considéré  comme  une  tumeur  utérine  sessile.| 
Autour  de  la  base  de  la  tumeur  il  existe  un  anneau  musculaire  dont  les  libre 
sont  absolument  paralysées;  celte  paralysie  n'est  pas  limitée  par  une  ligm 
précise,  mais  elle  va  en  diminuant  progressivement.  Les  contractions  de  la] 
partie  normale  des  parois  utérines  essaient  d'expulser  la  portion  invaginée  qail 
fait  olSce  decorjis  étranger.  Ces  elforts  expulsifs  peuvent  augmenter  l'inversioal 
aussi  loin  que  le  [lermet  la  paralysie  do  la  zone  musculaire  voisine.  A  nicsuit 
ipu!  Tinversion  augmente,  il  se  produit  une  nouvelle  bordure  de  paralysie  e 
le  m^e  mécanisme  se  poursuit  jusqu'à  ce  que  le  corps  utérin  soit  inversifl 
loul  entier.  Le  retournement  du  col  est  du  à  la  pression  intra -abdominale, 

Quel  que  soit  le  mécanisme  incriminé,  l'inversion  peut  être  arli/itiellir  oui 
tpuHliinéf,  suivant  qu'elle  est  due  ou  non  à  l'intervention  de   l'accoucbeur.l 
Niius  avons  vu  d'autre  pari  qu'elle  pouvait  être  aelit>e  ou  paaêive  suivant  l'élaf 
de  contraction  ou  d'inertie  du  muscle  utérin.  On  peut  donc  résumer  ain: 
causes  de  l'inversion  utérine  : 

i' Inverêion  siiiy-T\siE  et  PASSIVE.  —  Dans  ces  cas,  il  y  a  inertie  utérinal 
tûlnle.  Les  parois  de  l'organe  sont  absolument  flasques  et  la  moindre  forcAl 
agissant  sur  le  fond  de  In  matrice  peut  amener  l'inversion  (effort,  toui,P 
è(emuemenl,olc.). 

2°  Invenion  spontanée  et  AcrrvE.  —  Ici  l'inertie  n'est  que  partielle  et  siège] 


im  iiixiÈME  sFXTioN,  —  nirTict:t.TÉs  et  accidents  OE  !,A  nÈU 

au  niveau  de  la  surrace  d'insertion  placetilaire.  Il  se  produit  une  dépntw 
en  ce  point,  puis  la  contraclion  ulérine  inlervenant,  on  assiste  alors  i  lu- 
vci'Mon  plus  ou  moins  complète  de  l'orçiane.  Cette  inversion  absolomenlspot- 
lanée  ne  peut  être  reprochée  ni  au  médecin  ni  à  la  sage-femme  qui  ont  asûslél 
l'accouchement,  Os  faits,  qui  ont  clé  niés  parun  certain  nombre  d'aecouchetn 
et  en  particulier  parDepaul,  existent  cependant  d'une  façon  certaine.  Hailhen 
Duncau  admet  ces  inversions  spontanées,  mais  il  les  considère  comme  éUnl 
rares.  Cette  constatation  a  une  certaine  iinportancc  au  point  de  vue  médim- 
lé^n]  ;  il  serait  difficile  en  effet  de  condamner  une  sage-femme  ou  un  médedi 
comme  coupable  d'avoir  provoqué  une  inversion  utérine,  si  on  n'en  possède  ju 
des  preuves  absolues,  puisque  celle  complication  peut  se  produire  spoalfr 
nément. 

3"  lnrrraion  artificielle  et  passive.  —  H  y  a,  comme  dans  le  premierui, 
inerlic  totale  de  l'ulérus  puis  retournement  de  l'organe  par  tractions  wlt 
cordon  ou  par  tentatives  de  délivrance  par  expression. 

4° /née™*)»  ARTIFICIELLE  et  active.  Nous  retrouvons  ici  l'inertie  putiA 
de  la  paroi  utérine  au  niveau  de  la  surface  d'insertion  placentaire.  Cette  ré{i« 
Masque  est  attirée  en  bas  par  des  tractions  intempestives  sur  le  corduo  etiB 
premier  degré  d'inversion  étant  ainsi  produit,  la  contraction  utérine  eanM 
et  achève  de  retourner  l'organe. 

Ëpoque*l«qaelle  H)  prodalll'laTrrBlon, —  L'inertie  utérine  s'obstm 
pendant  l'accouchement,  pendant  la  délivrance  ou  après  la  délivrance.  L'inRP- 
sion,  qui  n'est  qu'une  complication  de  celte  inertie,  peut  donc  se  proiloirtA 
ces  trois  époques.  Pendant  Y  accouchement,  elle  est  rare  ;  elle  se  voittoiMI 
dans  les  ras  d'accouchement  debout,  de  brièveté  du  cordon  ou  de  Irxâonc 
exercées  sur  l'enfant. 

Au  moment  de  la  dtflivrance  elle  est  plus  fréquente  et  due  principalemta' 
à  des  tentatives  intempestives  de  traction  ou  d'expression. 

Après  la  délivrance,  enfin,  on  peut  l'observer  à  des  époques  plus  ou  moi» 
éloignées.  C'est  en  général  immédiatement  ou  quelques  heures  après  la  sotte 
de  l'arrière-faix  qu'elle  se  produit,  mais  on  en  a  signalé  des  ca.s  beauconppliS 
tardifs,  itaudclocque  et  Ané  en  ont  vu  chacun  un  cas  treize  iours  après  T»- 
couchemenl.  Cette  inversion  tardive  s'explique  difUcilemenl,  aussi  l'oa  idiMla 
avec  Baudelocque,  que  le  plus  souvent  il  se  produit  un  premier  dcfié  J* 
retournement  au  momenl  de  la  délivrance,  et  qu'elle  se  complète  plu»ltfA- 

L'inversion  est  une  complication  de  raccoucliemenl  fait  à  terme  oo  pfè* 
du  terme.  On  a  cependant  publié  quelques  cas,  très  rares  du  reste,  d'iuwfsi»* 
à  la  suite  d'avortement.  Scott  a  pu  en  recueillir  cinq  observations. 

Anatomle  paihoiagiqne.  —  Quand  l'inversion  se  produit,  le  placenta  p^ 
rester  adhérent  fi  la  face  interne  de  l'ulérus,  ou,  au  contraire,  se  décollera 
être  expulsé  du  vagin  au-devant  de  la  tumeur. 

Dans  le  premier  cas,  la  masse  formée  par  Torgane  inversé  offre  un  «pd* 
tout  à  fait  spécial.  Elle  est,  en  elfel,  recouverte  par  le  placenta  et  les  asn- 
branes.  C'est  donc  la  face  fa-lale  du  placenta,  facilement  reconnaisMbleK* 
l'insertion  du  cordon  et  les  vaisseaux  qui  rampent  sous  l'amnios,  qu" 


i  les  yeux.  Les  incmbrunes  décollées  pendent  ii  la  vulve  ;  quelquefois  \ 
1  Bonl  relournées  en  rorinnnl  une  poclie  qui  conlieiil  du  sang.  C'est  sur- 
dana  ces  cm  qu'on  observe  des  adiitirences  anormales  du  placenta,  comme  | 
:  signalé  Depaul  et  Deciu.  ^i  l'on  cherche  à  décoller  rarriére-raii,  on 
alors  Éprouver  de  grandes  dilBcullés,  le  (issu  placentaire  Tormaul  corps, 
!  ainsi  dire,  avec  le  lissu  ulérin.  L'adtiérence  placenlaire  peul  élre  totale  ; 
id'aulrcs  cas,  an  contraire,  le  décollement  est  partiel,  ce  qui  a  une  grosse   | 
slBiice  au  point  de  vue  clinique,  comme  nous  le  verrons  plus  lard,  i 

land  le  placenta  a  été  expulsé,  c'est  la  Tace  interne  de  l'utérus  retourné 
forme  la  Tare  externe  de  ta  tumeur.  Un  voit  alors  une  masse  arrondie, 
Brme,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas.  Celte  masse,  du  volume  du 
{  ou  d'une  orange,  remplit  le  fond  du  vagin  :  quelquerois  elle  pend  hors 
k  vulte.  Sa  surface  est  d'un  rouge  loncé,  couleur  de  chair  ;  elle  est  irré-  ' 
,  tiérissée  de  petites  saillies  et  recouverte  par  du  sang  liquide  ou 
ï.  En  f  xaminani  de  plus  prés,  on  y  voit  quelquefois  deux  petits  orifices 
mis  l'un  de  l'autre  ;  ce  sont  les  orifices  des  trompes  qui  sont,  du  reste, 
:  difficiles  à  trouver,  car  ils  disparaissent  souvent  dans  les  replis  de  la 
{lieuse.  Si  l'on  remonte  vers  le  haut  de  la  tumeur,  on  voit  qu'elle  s'effile 
[D'il  son  extrémité  supérieure,  elle  pcjièlre  dans  un  anneau  formé  par  le 
fOl  anneau  joue  un  rAle  important  dans  la  physiologie  pathologique  de 
nrsion.  Quand  il  est  'contracté,  il  agit  comme  un  tourniquet  en 
iDgIant  te  pédicule  de  la  tumeur.  Celle  compression  se  fait  surtout  sentir 
les  veines,  tandis  qu'elle  ménage  relnlivemenl  tes  artères.  Il  s'ensuit  un  * 
Dément  du  tissu  utérin  qui  augmente  plus  ou  moins  le  volume  de  la 
Kur.  En  même  temps,  les  sinus  utérins  congestionnés  laissent  sourdre  du 
a  produisant  ainsi  des  écoulements,  qui  sont  cependant  moins  abon- 
kque  lorsque  le  col  reste  souple.  Celle  congestion  veineuse  est  letle 
u  a  signalé  la  rupture  des  vaisseaux  (L«gueu).  L'augmentation  de  volume 
I  tumeur  Jointe  à  la  contracture  du  col  explique  la  diflJculté  qu'on  ren- 
tre parfois  pour  rcduire  l'organe  inversé.  Quand  l'anneau  cervical,  au 
'raire,  reste  souple,  lliémorrhagie  est  plus  abondante  si  te  placenta  esi 
Aé,  mais  la  réduction  devient  plus  facile. 

■us  les  cas  d'inversion  complète,  il  n'existe  plus  d'anneau  à  la  partie 
Elieure  et  la  muqueuse  utérine  se  continue  avec  celle  du  vagin.  Ces  faits 
lersion  totale  sont  très  rares,  ils  ont  même  été  niés, 
■nqu'on  a  ouvert  l'abdomen,  si  l'on  examine  ce  qui  se  passe  du  ciHé  du 
Ibassin.onvoit  qu'au  lieu  de  la  saillie  normale  formée  par  l'utérus,  il  existe 
euavalion  entre  la  vessie  et  le  rectum.  L'orifice  de  celle  excavation,  ana- 
e aux  anneaux  herniaires,  est  recouvert  par  le  péritoine;  il  conduit  dans  la 
l'Ortie  formée  |>ar  la  face  externe  de  l'utérus.  Dans  ce  canal  on  voit  jiarfois 
'"'Micr  les  (rompes,  les  ovaires  et  une  partie  des  ligaments  larges.  On  peul 
'•■ilinnent  j  rencontrer  des  anses  intestinales  ou  de  l'épiploon.  Cérard 
'^t  Iteauvaisl  a  même  observé    un  cas  d'étranglement  interne  dû  à  cette 

'i     IJuand  l'ulérus  inversé  n  est  pas  réduit  immédiatement,  il  se  produit  dans 
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ses  différentes  lunl<[ues  Ans  altérations  importai! les.  La  niu([ueuse  s'enKimM, 
apparaît  rouge,  villeuse  el  se  recouvre  de  bourgeons  charnus  ijui  ui- 
gnenl  facilement,  L'épithélium  cj'liiidrîque  s'aplatit  et  devient  pavîmeoten. 
Schrteder  y  a  décrit  les  lésions  de  l'endumélrile  chronique.  Le  périiaùv 
s'irrite,  en  produisant  des  adhérences,  soil  entre  les  différetils  pwînU  * 
Tulérus,  soit  avec  les  organes  voisins.  Michalowski,  Velpeau,  Lisfranc  et  plu 
récemment  Legueu  en  ont  publié  des  exemples.  La  lumetir  elle-miïmEpeiii 
s'engorger  par  gêne  de  la  circulation  au  niveau  du  col  contracte  ;  elle  pal 
même  se  spliacéler  et  se  délaclier  spontanément. 

Quand  l'inversion  est  très  ancienne,  la  tumeur  s'alrophie.  Elle  forine  lion 
une  masse  piriforme,  dure  el  résistante,  1res  comparable  à  un  poljpe  fihnni 
(Pozzi).  L'atrophie  peut  aller  très  loin,  et  Legueu  a  vu  une  pièce,  qui  eiisteii 
musée  de  S'-Barlholoraew's  liospital,dans  laquelle  l'orifice  de  la  pochen'aip» 
le  tliamètre  d'une  plume. 

S7BiptoBwiol»gle.  l"  de{iré.  —  Lorsque  l'inversion  ne  consiste  que 
dans  la  dépression  en  cul  de  fiole  du  fond  de  l'utérus,  les  symptômes  sont  Iris 
peu  prononcés.  La  femme  ne  ressent  ni  tiraillements,  ni  douleurs  dm 
l'abdomen,  et  l'alTection  passerait  inaperçue  si  te  médecin,  en  chercliaoll 
se  rendre  compte  de  l'état  d'inertie  de  l'utérus,  ne  pratiquait  pas  le  pi^*r- 
On  sent  alors  au  fond  de  l'organe  une  dépression  plus  on  moins  ^ntook 
dans  laquelle  les  doigts  peuvent  pénétrer,  ^^i  le  placenta  a  été  expulsé.n 
pourra  s'assurer  par  le  loucher  intra-ulérin  que  la  paroi  interne  de  l'ittj- 
rus  vient  Tonner  une  saillie  qui  se  rapproche  plus  ou  moins  de  l'anneui  M 
Bamll. 

i*  degré.  —  Dans  cette  variété,  comme  nous  l'avons  vu,  le  fond  it 
l'utérus  inversé  se  présenleau  niveau  de  l'orifice  externe  du  col.  Les  )>bciKK 
mènes  générant  sont  alors  un  peu  plus  marqués.  La  femme  se  pliinlilt 
douleurs  dans  le  bas-ventre  et  d'une  sensation  de  poids  qui  provoque  chei  tUt 
des  elTorls  d'expulsion.  En  même  temps  survient  une  hémorrhagie  plu$  *< 
moins  sérieuse. 

Au  palper,  on  retrouve  les  mêmes  signes  que  précédemment,  mais  à  m 
defiré  plus  prononce.  La  dépression  du  fond  de  l'utérus  est  plus  acrenln^ 
Si  le  placenta  a  élé  expulsé,  on  sent  par  le  loucher  la  tumeur  formée  ptft> 
paroi  inversée  qui  descend  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  cerrical. 

3"  iegr/.  —  (Vesl  alors  i|ue  différents  svmpidmes  se  produisent  ii" 
toute  leur  intensité.  Si  l'on  assiste  au  début  de  l'accident,  on  est  frappé^ 
l'aspect  que  prend  rapidement  la  nouvelle  accouchée.  C'est  génÉnl^ 
ment  au  moment  ou  l'ou  fait  la  délivrance,  en  tirant  prémalut^menl  W  l" 
cordon,  que  l'on  voit  survenir  ces  symptl^mes  inquiétants.  La  femme  seplti"' 
de  douleurs  eitrèmement  violentes  dans  l'abdomea  et  la  région  lombair'- 
Ces  douleurs  s'accompa^^nenl  «l'une  sensation  de  tiraillement  telle  qu'il  '■' 
semble  qu'on  lui  arrache  les  viscères  du  petit  bassin. 

Elle  fait  également  de^  etToris  d'expulsion  pour  se  débarraser  de  celleinu>i 
qui  vient  apputer  sur  le  pennée.  La  compression  de  la  vessie  par  la  toiDHr 
dâermine  aussi  des  envies  d'uriner  très  marquées. 
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Ces  phénomènes  douloureux  s'accompagnent  d'un  état  général  grave  qui  est 
dû  à  plusieurs  causes:  à  riiémorrhagie  d'abord,  qui,  comme  nous  allons  le 
Toir,  est  parfois  très  violente,  mais  cette  hémorrhagie  ne  suffit  pas  à  expliquer 
l'état  syncopal  dans  lequel  tombe  souvent  la  femme. 

On  a  pensé  à  incriminer  le  pincement  des  anses  intestinales  dansl  infundi- 
bulum  formé  par  le  retournement  de  la  paroi  utérine,  mais  c'est  plutôt  aux 
tiraillements  exercés  sur  les  nerfs  qu'il  faul  rapporter  ces  phénomènes  de 
choc. 

La  violence  de  ces  symptômes  amène  parfois  des  syncopes,  des  vomisse- 
ments, des  convulsions  et  de  la  disparition  di;  pouls. 

Si  Ton  vient  alors  à  p.ilper  la  région  abdominale,  on  ne  trouve  pas  le  corps 
ntériu:  on  a  beau  chercher  le  fond  de  Torgane  dans  tous  les  points  de  la  cavité 
abdominale,  il  est  impossible  de  sentir  la  moindre  masse  donnant  mèmerillu- 
sien  de  l'utérus. 

A  l'examen  des  organes  génitaux,  on  peut  n'observer  rien  d'anormal  si  la 
DMitrice inversée  reste  dans  le  vagin.  On  constate  seulement  qu'il  sécoule 
une  certaine  quantité  de  sang. 

Quand  la  tumeur  sort  à  l'extérieur,  on  pourra  l'examiner  avec  facilité.  Deux 
cas  sont  à  envisager  :  le  placenta  est  adhérent  ou  il  a  ét^  expulsé.  Dans  k 
premier  cas,  on  voit  une  masse  volumineuse  faisant  saillie  hors  de  la  vulve.  Ou 
.^reconnaît  facilement  la  face  fœtale  du  placenta  contenant  l'insertion  du  cor- 
j'^n.  Ce  placenta  parait  énorme,  car  il  recouvre  la  tumeur  formée  par  l'ulénib 
''^^ersé.  En  même  temps,  il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  sang  qui  suinte 
^«fourde  la  masse. 

Cette  hémorrhagie  est  extrêmement  variable  comme  intensité.  Quand  le  pU- 

^^'itaest  complètement  adhérent,  les  sinus  utérins  n'étant  pas  ouvert^,  il  ne 

**^^'happe  point  de  sang.  L'adhérence  complète  est  assez  rare;  le  plus  sou\«fTjf 

'^^Iques  cotylédons  se  sont  détachés  ;   on  observe  alors  une  héinorrha;;i<^ 

**uiant  plus  abondante   que   la  surface  de  décollement  est  plus  large.  CeM 

1^  en  effet  Tinversion  utérine  s'accompagne  toujours  d'inertie  qui,conim<;  rJvv^ 

^^'ons  vu,  est  la  cause  des  hémorrhagies  de  la  délivrance.  D'après  DaudeJw^^^ 

^*  Jacquemier,  la  quantité  de  sang  perdue  est  rarement  aussi  abofi«l»rjU  */ 

^^"^si  rapide  que  dans  les  casd*inertie  sans  retournement  de  Vniérn^,  pfiJtv»' 

^  Col  peut  agir  comme  agent   hémostatique  en   formant   ligature  éil4'J>vv*» 

^'^  ^»ommet  de  la  tumeur.  N'oublions   pas  enfin  que  l'utérus  est  nu  */t^Â.\.* 

Musculaire  qui  peut  se  contracter  même  une  fois  inversé  et  obturer  y„-^i  \'\ 

Moins  les  sinus   par   ce   mécanisme.    Dans  quelques  cas,  cejMîfid*','^    j»^ 

■^^Hiorrhagies  sont  foudroyantes  et  rapidement  mortelles. 

Quand  le  placenta  a  étéexpulsé,  on  voit  alors  entreles  cuisses  de  h  fe»7,7»**  v--,^, 

^^Oieurpiriforme,  à  grosse  extrémité  inférieure  etduvoiumed  uneof^r.jTA  '>t;^ 

^asse  est  formée  par  la  face  interne  de  l'utérus  retourné  Tvoje/  U/.  \<,   |i^,<» 

^st  irrégulière,  mamelonnée,  d*un  rouge  violacé,  recouverte  de  h$Mt^4(,i  > 

^duque  et  de  débris  de  caillots.  Son  aspect  est  tel  qu'on  ne  I  onbhe  ^Ath^^i 

^uand on  la  vue  une  fois,  disait  ïarnier.  En  y  regardant  de  pre^.  (,u  ^.nX 

constater  la  présence  des  orifices  des  trompes  assez  distants  les  unn  de^  ;k»tre4  ; 
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ordinairement  cachés  dans  un  repli  de  la  mutjueuse,  ils  soni  soDveotx 
difficiles  à  Iruuver. 

Si  l'on  palpe  celle  masse,  on  constate  qu'elle  est  molle  et  réductible  en  pari 
à  l'instar  des  tumeurs  vasculaires.  Par  moments  elle  devient  (dus  dure  quk 
il  se  produit  une  contrucliou.  Si  avec  le  doi^l  on  pénètre  dans  le  vagin 
façon  à  examiner  le  pédicule,  on  arrive  bienliJl  en  le  suivant  sur  u 
circulaire  caractéristique  formé  par  le  col  qui  l'entoure  comme  le  c 


sac  entoure  la  hernie.  Ce  col  peut  être  mou  et  extensible  ;  d'autres  ft 
rigide  et  contracté  sur  le  pédicule.  Cet  élat  du  col  jouera  un  grand  n' 
il  s'agira  de  réduire  la  tumeur.  Lorsque  l'inversion  est  complète,  l'anneati  c 
vical  disparait  et  la  muqueuse  utérine  fuit  suite  à  la  muqueuse  vaginale, 
palper  combiné  au  touclier  montre  que  le  corps  utérin  a  totalement  dispii 
La  main  abdominale  pénètre  dans  un  entonnoir,  et  si  l'on  saisit  par  le  vagin 
pédicule  de  la  tumeur,  on  peut  sentira  travers  ce  canal  les  doigts  qui  ont  i 
introduits  par  l'abdomen, 

Par  le  toucher  rectal  on  pourra  suivre  la  face  postérieure  de  la  masse 
l'on  reconnaîtra  facilemenlle  bourrelet  formé  par  le  col.  Au-dessus  deceboi 
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relel,  le  doigt  recourbé  en  crochet  pourra  pénétrer  dansTinfundibulum  formé 
par  l'utérus  retourné.  Si  l'on  introduit  une  sonde  de  femme  dans  la  vessie^  on 
sentira  facilement,  à  Taide  du  doigt  placé  dans  le  rectum,  le  bec  de  la  sonde 
qui  ne  rencontre  plus  le  corps  utérin  absent. 

■arche.  Dorée.  Terminaison.  —  L'invcrsion  Utérine  peut  sc  faire  brusque- 
ment, suivant  une  marche  aiguë  ;  elle  peut  également  se  produire  en  plusieurs 
temps.  Nous  avons  déjà  signalé,  à  propos  du  mécanisme,  comment  s'effectuait 
le  retournement  dans  ces  différents  cas. 

Dans  un  premier  temps,  il  se  produit  une  inversion  au  premier  degré,  puis 
quelques  jours  après,  sous  Tinfluence  des  contractions  utérines  qui  chassent  la 
tumeur  comme  un  corps  étranger,  le  retournement  se  complète.  Ce  méca- 
nisme n'est  peut-être  pas  toujours  exact,  car  Ané,  cité  par  Jacquemier,  a  signalé 
un  cas  dans  lequel  la  main  avait  été  introduite  dans  l'utérus  après  la  déli- 
.rance.  On  n'avait  rien  rencontré  d'anormal,  et  cependant,  douze  jours  après, 
1  se  produisit  une  inversion  du  troisième  degré. 

Dans  les  cas  d'inversion  aiguë,  la  mort  peut  survenir  rapidement  parhémor* 
rhagie  et  par  le  choc  qu'occasionne  le  tiraillement  des  nerfs.  Cette  mort  se 
[produit  quelquefois  un  peu  plus  tard,  après  qu'on  a  cherché  à  réduire  la 
tumeur.  Les  efforts  de  réduction  peuvent  en  effet  amener  des  déchirures  de 
l^utéruset  des  péritonites  graves.  Quand  la  réduction  n'a  pas  été  faite,  on 
voit  la  tumeur  s'engorger,  se  tuméfier  et  la  circulation  s'arrùtant,  il  est  possible 
d'observer  de  la  gangrène  partielle  ou  totale. 

^Ite  gangrène  devient  parfois  le  point  de  départ  d'infections  plus  ou  moins 
Pït)fondes,  dont  la  plus  grave  est  la  péritonite. 

D'autres  fpîs  la  portion  sphacélée  sc  détache  et  la  femme  guérit.  Il  se  pro- 
^^ît  alors  une  véritable  amputation  spontanée.  Ces  cas  ne  sont  pas  absolu- 
"neni  rares  et  Primerose,  cité  par  Jacquemier,  M.  Murray,  Husson,  en  ont 
Signalé  des  exemples. 

I^  plus  souvent,  quand  la  réduction  n'a  pas  été  faite,  l'utérus,  qui  s'était 

•''inêfié  au  début,  revient  à  ses  dimensions  premières.  Mais  bientôt  la  mu- 

^euse  utérine  s'altère.  Il  se  produit  alors  des  écoulements  sanguins  et 

purulents  qui  finissent  par  épuiser  la  femme  en  l'anémiant  et  en  l'infectant. 

Quelquefois  la  tumeur  passe  à  l'état  chronique,  l'utérus  s'atrophie  et  res- 

^Hfible  alors  beaucoup  aux  polypes  fibreux.  Les  femmes  peuvent  ainsi  con- 

'"'^Uer  à  vivre  sans  trop  d'inconvénients.  De  la  Motte  a  vu  une  malade  qui  a 

Sardé  une  inversion  utérine  pendant  trente  ans.  Qeghorn  et  Hamilton,  cités 

I^^ï*  Jacquemier,  ont  même  signalé  la  réapparition  des  règles  chez  deux 

P^ï^sonnes. 

Signalons  enfin  les  cas  dans  lesquels  la  réduction  se  produit  spontanément. 
^^He  réduction,  rare  il  est  vrai,  s'observe  le  plus  souvent  dans  les  jours  qui 
^^î\ent  l'accouchement.  Duncan,  Spiegelberg,  Scanzoni,  en  ont  rapporté 
^^5  exemples.  Elle  s'opère  sous  l'influence  des  contractions  utérines  qui  ont 
*^tnlance  à  ramener  l'organe  à  sa  forme  première.  D'après  Spiegelberg, 
^hatz,  etc.,  il  faudrait  surtout  envisager  le  rôle  des  ligaments  ronds  qui  en 
^  contractant  tireraient  sur  le  fond  de  l'utérus  et  amèneraient  ainsi  la 

luknt  M  l'abt  du  Accoocnciitirrf.  IV  —  il 
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rédDclion  de  la  malrice.  Celle  réduclion  spontanée  peut  se  voir  encore 
temps  après  raccouchcmcnt.  De  la  Barre  Tobseiva  sur  sa  propre  femme ài 
mois  après  l'accoucliemenl  (Jarquemier)  ;  Baudclocque  a  iiième  cîlé  un  fait  pin 
extraordinaire  encore  dans  lequel  la  réduclion  s'opéra  spontanémcnl  au  Iwit 
de  sept  ans;  dans  ces  deux  cas,  elle  eut  lieu  à  la  suite  d'une  chute.  C0 
observations  sont  absolument  exceptionnelles,  car,  comme  nous  l'avons  n,  3 
se  produit  des  adhérences  autour  de  l'utérus  qui  empêchent  sa  rédnntn 
et  il  est  quelquefois  impossible  d'en  triompher  même  par  les  moyens  chitm» 
gicaux  les  plus  perfectionnés. 

Diagnostic.  —  S'il  n'y  a  pas  de  tumeur  extérieure,  l'inversiDD  utértM 
passe  facilement  inaperçue.  On  croît,  en  efTet,  à  de  l'inertie  simple  veaul 
compliquer  la  délivrance  et  c'est  au  moment  où  l'on  cherche  le  corps  ulérii 
par  le  palper,  qu'on  reconnaît  la  véritable  nature  de  l'accident.  La  disparitim 
de  la  masse  abdominale,  corncidant  avec  une  tumeur  vaginale  pédiculée, 
mettra  sur  la  voie  du  dia(;nostic. 

Quand  la  tumeur  est  visible  à  l'extérieur,  elle  est  facilement  reconnaîssable, 
pourvu  qu'on  se  donne  la  peine  de  l'examiner.  On  a  commis  cependant  de* 
erreurs  graves  de  diagnostic  dont  quelques-unes  sont  classiques. 

L'utérus  inversé  a  été  pris  pour  une  tête  de  fœtus  jumeau  et  déchiré  inc 
des  crochets.  On  l'a  confondu  avec  un  second  placenta,  avec  un  ihrombiu 
vulvo-vaginal  (Coutoulj). 

Ces  erreurs  ont  quelquefois  amené  des  désastres.  Barlholin  rapporte  une» 
dans  lequel  une  sage-femme  arracha  ['utérus.  On  le  retrouva  sous  le  lit  iprfe 
la  mort  de  la  femme. 

Chapman  en  cite  un  autre  où  l'on  tira  sur  l'utérus  avec  tant  de  force  lut 
la  femme  eut  une  syncope  et  succomba.  Dans  les  observations  de  WrisbefjH 
d'Osiander,  l'utérus  fut  coupé  au  ras  de  la  vulve.  La  malade  d'Osiander  W 
la  chance  de  se  rétablir. 

L'utérus  inversé  peut  être  confondu  plus  facilement  avec  un  polype  vain- 
mmeux.  Jacquemier  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  l'erreur  fui  comuiÎK. 
n  rapporte  entre  autres  l'observation  suivante  :  «  La  sage-femme  qui  *nït 
assisté  la  femine  dans  le  but  de  hâter  la  délivrance  exerce  des  tractîw 
violentes  sur  le  cordon  ombilical  et  renverse  complètement  la  matrice,  qui 
pend  entre  les  cuisses,  sous  la  l'orme  d'une  grosse  tumeur,  â  laquelle  k 
placenta  est  attaché.  Un  médecin  appelé  au.'sîtât  méconnaît  la  maladie  et  11 
regarde  comme  un  polype  sur  lequel  le  placenta  est  implanté  ;  il  détarbctt 
corps  et  place  une  ligature  sur  la  tumeur,  qui  versait  une  grande  quantité dt 
sang.  La  conslriction  exercée  au  moyen  d'un  serre-nœud  fait  cesser  l'héioor- 
rhagîe,  et  la  tumeur  est  repoussée  dans  le  vagin.  Cette  ligature  ne  caute  ni 
douleurs  vives,  ni  convulsions,  ni  aucun  accident  bien  remarquable,  quoiiiK 
de  temps  à  autre  on  augmente  la  conslriction.  Dix-huit  jours  se  pa&seiitius 
qu'il  survienne  de  grands  changements  dans  l'état  de  la  malade.  A  ixtu 
époque  elle  est  conduite  à  l'hApilal  de  la  Charité.  Boyer  reconnaît  dam  le 
vagin  une  tumeur  ronde,  molle,  dont  on  no  pouvait  atteindre  les  limilet 
supérieurement,  nt  même  i  l'endroit  oA  était  placée  la  ligature.  Sept  jonn 
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<prés,  la  ligature  tombe  et  le  lendemain  la  tumeur  sur  laquelle  on  reconnaît 
les  orifices  des  trompes  et  les  traces  d'insertion  du  placenta  sort  sponta- 
né rneot.  La  femme  ayant  succombé  quelques  jours  après,  on  trouva  que  la 
ix^riion  restante  de  la  matrice  formait  une  espèce  d'entonnoir  profond,  dans 
kquel  s'enfonçaient  les  ligaments  larges  et  les  trompes  de  Fallope,  et  que  les 
ovitires  flottaient  sur  les  parties  latérales.  » 

Ilœmer  a  publié  un  cas  dans  lequel  un  médecin  qui  avait  arraché  l'utérus 
inversé  croyant  avoir  affaire  à  un  fibrome,  l'envoya  à  Fehling  pour  être 
examiné.  La  malade  mourut  et  le  médecin,  poursuivi,  fut  condamné  à  deux 
ans  de  prison. 

Schwartz  a  pu  recueillir  cinq  cas  semblables,  quatre  se  sont  terminés  par 
la  ^vérison.  Dans  le  cinquième,  il  y  avait  eu  en  même  temps  déchirure  du  gros 
iotesUo. 

I^e  diagnostic  est  pourtant  facile  si  l'on  veut  examiner  la  tumeur  avec 
ittenlion.  L^utérus  est  un  organe  musculaire  pourvu  de  nerfs  qui  le  rendent 
sensible  aux  excitations.  Il  n*en  est  pas  de  même  des  fibromes.  Ces  propriétés 
difFérentes  sont  mises  en  évidence  par  plusieurs  moyens. 

On  peut  projeter  un  jet  d'eau  chaude  sur  la  tumeur  qui  se  contracte  dans 
le  cas  d'inversion  utérine.  On  peut  également,  comme  Ta  conseillé  Guéniot, 
ht  piquer  avec  une  aiguille.  Dans  les  cas  de  fibromes,  la  tumeur  est  dure  et 
insensible.  S'il  s'agit  d'un  utérus  retourné,  l'aiguille  pénètre  très  facilement 
et  provoque  une  certaine  douleur.  Cette  sensibilité  de  l'utérus  n'est  pas  un 
si^ne  absolu.  En  effet,  Polaillon  et  Legueu  ont  signalé  des  cas  d'inversion 
(la^xis  lesquels  la  tumeur  formée  par  la  matrice  était  absolument  insensible. 
I)u  reste,  Berger  et  Ribemont  ont  montré  que  la  muqueuse  utérine  était 
insensible  à  l'état  normal. 

Tous  les  signes  précédents  pourront  être  recherchés,  mais  les  plus  impor- 

luits  seront  donnés  par  le  palper  et  le  toucher  combinés.  Dans  le  cas  d'in- 

^^r^on  le  corps  utérin  a  disparu,  tandis  que  dans  les  cas  de  polype  on  retrouve 

f^oilement  deux  tumeurs:  Tune  vaginale,  formée  par  le  polype,   et  l'autre 

abdominale  formée  par  le  corps  de  Tutérus.  On  peut  encore  employer  le 

PiXKédé  suivant  conseillé  par  Jacquemier  :  a  Le  meilleur  moyen  de  s'assurer 

st  on  a  affaire  à  un  renversement  est  d'introduire  une  sonde  dans  la  vessie 

P*>or  constater  si  le  corps  de  l'utérus  occupe  sa  place,  et  d'explorer  conjoin- 

l^iiieDt  par  le  vagin  et  par  l'anus  ;  on  pourra  ainsi  reconnaître  la  dépression 

<^u  l'absence  du  corps  de  Tutérus.  »  L'inversion  chronique  est  beaucoup  plus 

^^^cile  à  diagnostiquer,  car  Tutérus  a  subi  dans  sa  structure  des  modifications 

<iui  loi  donnent  l'aspect  d'un  fibrome.  Denucé  a  recueilli  43  exemples  d*erreurs 

de  diagnostic  dans  ce  cas.  Nousn'insisterons  pas  sur  ce  point,  car  l'inversion 

^^hrooique  est  plutôt  d'ordre  chirurgical. 

Le  prolapsus  utérin  peut  aussi  être  confondu  avec  l'inversion.  Cepen- 
^nt,en  y  regardant  de  près,  on  pourra  éviter  l'erreur.  L'utérus  prolabé  forme 
^"^e  tumeur  ovoïde  dont  la  pointe  est  en  bas.  Celte  extrémité  inférieure  est 
constituée  par  le  col;  on  reconnaît  son  orifice  dans  lequel  on  peut  introduire 
^Qe  sonde;  il  est  souvent  tuméfié  et  ulcéré.  Au  toucher,   on  trouve  le 
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vagin  raccourci  el  les  culs-de-sac  effacés;  il  est  impossible  de  constaletM 
anneau  formé  par  \c  col  qui  étrangle  la  tumeur  dans  les  cas  d'în»ersion.  P» 
le  toucher  et  le  palper  combiués  on  sent  le  corps  utérin  descendu,  il  esl  tni, 
mais  parfaitement  reconiiaissable.  Enlin,  une  sonde  introduite  iana  la  nsaa 
montre  que  ce  réservoir  a  été  entraîné  par  l'utérus.  On  est  parfois  oblifèit 
diriger  l'instniment  de  haut  en  bas  pour  pénétrer  dans  la  cavité  vésicale. 

PronoaUc.  —  L'inversion  ulérineeslune  complication  ^iravc  de  la  délivraocc 
En  eiïet,  elle  peut  amener  la  mort  de  la  femme, soit  parhémorrhagie,»oitpir 
clioc  nerveux.  Si  la  mort  n'est  pas  immédiate,  la  malade  s'épuise  quelquefta 
en  liémorrhagies  rcpclées;  par  sa  muqueuse  utérine  ({ni  subit  mille  ronltdl 
elle  esl,  en  outre,  exposée  à  l'infection,  surtout  à  la  forme  plilébitiquc. 

Quand  l'inversion  passe  à  l'étal  clironique,  elle  devient  une  infirmité  pou 
laquelle  on  est  souvent  obli^^é  d'intervenir.  Le  pronostic,  HirTicile  i  él^ 
exactement  en  raison  de  la  rareté  de  l'inversion  et  de  la  tendance  où  l'on  ttt 
de  ne  relater  que  les  cas  graves,  est  cependant  des  plus  mauvais.  (Jnud 
aucun  secours  n'a  été  donné,  d'après  Crosse,  cet  accident  enlralnerail  II 
mort  2  fois  sur  3.  Sur  109  femmes  non  traitées,  72  meurent  dans  Itt 
premières  heures,  8  après  une  semaine.  6  dans  les  2  premiers  mois,  dt 
Non  seulement  le  choc,  les  hémorrhagîes  el  les  autres  complications  iobI 
graves,  mais  encore  les  tentatives  thérapeutiques  elles-mêmes  sont  dangereuM. 
Tout  esl  sérieux  dans  linversion,  y  compris  le  traitement    (Depaul). 

Traiivmeni ,  —  Quoique  le  renversement  de  l'utérus  doive  être  envinfi 
comme  une  complication  toujours  redoutable,  les  risques  qu'il  comporté  uol 
réduits  dans  les  proportions  les  plus  grandes  si  le  traitement  est  biencondoiL 
à  temps  et  avec  les  ménagements  convenables. 

Quand  on  assiste  à  la  production  d'une  inversion  au  premier  ou  au  deuiièoe 
degré,  on  doit,  avant  toute  chose,  s'abstenir  de  tirer  sur  le  cordon.  Pois,  <• 
surveille  l'utérus  avec  la  main  placée  sur  l'abdomen.  Si  la  dépression  du  bai 
de  l'organe  s'accentue  el  si  la  délivrance  ne  se  fait  pas,  on  se  prépare  i  ilUe^ 
venir  immédiatement.  Les  soins  d'antisepsie  étant  pris,  il  faut  introduire  tl 
main  et  pratiquer  la  délivrance  artificielle.  Cette  main  qui  agit  en 
l'organe  excenlriquement  réduit  l'invagination  qui  commençait  à  se  produire. 
On  attend  alors  que  l'utérus  revienne  fortement  sur  lui-même  pour  retirer  h 
main  qui  doit  être  pour  ainsi  dire  chassée  par  la  contraction.  On  fait 
une  irrigation  intra-utérine  chaude  à 45  degrés;  puis,  si  l'uténis  reste  eocOR 
mou,  on  pratique  un  tamponnement  intra-utérin  à  la  gaze  îodoformée.  L'M 
général  de  la  femme  ne  sera  pas  oublié.  On  administrera  de  l'ergotioe 
de  l'crgolinine  en  injections  sous-cutanées  ;  on  donnera  du  rhum,  du  cliuo- 
pagne,  de  façon  à  remonter  le  système  nerveux.  Si  la  perle  a  été  abondiole, 
on  injectera  du  sérum  artificiel  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Quand  on  se  trouvera  en  présence  d'une  inversion  au  troisième  degré,  b 
conduite  à  tenir  variera  suivant  l'époque  à  laquelle  on  sera  appelé.  Si  raccidcrt 
vient  de  se  produire,  il  faudra  intervenir  immédiatement. 

Comment  devra-l-on  se  comporter  vis-à-vis  du  placenta  si  cet  organe  «« 
encore  adhérent  à  l'utérus? 
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t         Certains  accoucheurs  préfèrent  réduire  le  tout  en  masse,  d'autres  au  con- 
r       traire  pratiquent  la  délivrance  avant  d'essayer  la  réduction.  Puzos,  qui  était 
'       partisan  de  cette  dernière  méthode,  disait  que  Tutérus  recouvert  de  son  pla- 
centa formait  une  masse  beaucoup  plus  considérable  et  par  conséquent  bien 
plus  d  iflicile  à  réduire.  De  plus,  on  est  souvent  forcé,  ajoutait-il,  de  pratiquer  la 
déh'vrance  artificielle  un  peu  plus  lard.  Jacquemier  et  Burns,au  contraire,  qui 
préconisent  l'autre  procédé,  pensent  qu'on  s'expose  en  séparant  le  placenta 
à  un    redoublement  d'hémorrhagie.  La  présence  de  l'arrière-faix  forme  en 
outre  une  sorte  de  tampon  qui  préserve  Tulérus  contre  les  violences  involon- 
taires  de  l'opérateur. 

Men^inaan,  qui  avait  employé  dans  un  cas  le  procédé  de  Puzos,  ayant  reconnu 
ses  iiiocnvénients  déclare  ne  plus  vouloir  agir  de  même  par  la  suite. 

A  f]uelle  méthode  devra-t-on  se  rallier?  Tout  dépendra  de  Tétat  de  Tutérus 
et  du  ool.  Si  les  parois  utérines  sont  en  état  d'inertie,  si  le  col  est  souple  et 
extensible  il  vaudra  mieux  laisser  le  placenta  en  place,  réduire  le  tout  et  se 
condui  ire  alors  comme  pour  le  premier  degré.  On  ne  s'exposera  pas  ainsi  à 
augin  ^  Dter  la  violence  de  Thémorrhagie  en  décollant  le  placenta  avec  un  utérus 
inerte  .  De  plus,  Télaslicité  du  col  laissera  facilement  passer  l'utérus  recou- 
vert de  son  arrière-faix. 

Si  1  *  utérus  est  contracté,  si  le  col  forme  un  cercle  serré,  on  aura  toutes  les 
peinos  du  monde  à  faire  passer  à  travers  l'anneau  rétréci  le  fond  de  l'utérus 
et  soi-t  placenta.  En  outre,  les  dangers  d'hémorrhagie  sont  bien  réduits  par  la 
consti^iction  du  col  autour  du  pédicule.  Il  faudra  alors  décoller  le  placenta 
avant    de  réduire. 

C&cî  étant  dit,  comment  doit-on  procéder  à  cette  réduction?  Elle  peut  être 
maA  t«e//f  ou  instrumentale.  Nous  dirons  enfin  quelques  mots  de  certaines 
manoeuvres  qui  peuvent  la  rendre  plus  facile.  Dans  tous  les  cas  on  devra  agir 
avee  douceur,  car  le  tissu  utérin  qui  est  très  mou  parfois  se  laisse  facilement 
décliîrer  dans  les  efforts  de  réductions. 

Pour  agir  efficacement,  quand  on  essaie  la  rédtœtion  manuelle,  il  faut  fixer 
^^ol  de  l'utérus  pendant  qu'on  refoule  la  masse  de  bas  en  haut.  Cette  fixa- 
^10^  n'est  pas  facile,  car  il  n'offre  pas  de  prise  suffisante.  Âran  plaçait  une 
pince  .tire  balle  sur  les  deux  lèvres  du  col,  Freund  préfère  passer  un  gros  fil. 
Ces  dçQx  procédés  ont  le  défaut  de  déchirer  le  tissu  utérin  qui  est  si  friable 
wssîiôt  après  l'accouchement. 

Meissner,  Barrier,  Pâte  ont  cherché  à  fixer  le  col  à  travers  la  paroi  rectale 
^*l  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet, soit  avec  une  spatule.  Ces  méthodes  sont 
"^'ïgereuses  car  on  peut  produire  des  lésions  de  l'intestin.  Le  procédé  le  plus 
P'^atique  et  le  moins  dangereux  consiste  à  placer  les  doigts  de  la  main  gauche 
^^* dessus  des  pubis  et  à  refouler  la  matrice  de  haut  en  bas. 

Le  col  étant  ainsi  fixé,  on  cherchera  à  réduire  l'utérus  inversé.  On  a  dit 
1^  il  fallait  repousser  avec  l'exlrcmité  des  doigts  rapprochés  (Courly,  Pâte). 
^  peut  aussi  employer  lé  poing  ou  la  paume  de  la  main  qui,  formant  une 
^'^facc  plus  large,  ne  risquent  pas  de  perforer  le  tissu  utérin.  Cette  pression 
^  fera  sur  le  fond  de  la  tumeur,  soit  à  son  centre,  soit  sur  les  parties  laté- 
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raies  au  niveau  d'un  des  orifices  tubaires,  comme  le  voulait  Marion  Sims.  Ei 
procédant  ainsi,  on  produira  une  dépression  qui,  en  s'enfonçant  de  plus  en  plus, 
finira  par  s'introduire  dans  l'anneau  cervical.  Ce  dernier  devra  être  sofll- 
samment  dilatable  car  il  devra  laisser  passer  quatre  parois  utérines  saper- 
posées. 

Il  existe  une  autre  méthode  qui  permet  d'obtenir  plus  facilement  la  rédiK- 
tion.  Elle  consiste  à  refouler  par  pression  les  parties  qui  sont  voisines  de 
l'orifice  du  col,  en  faisant  rentrer  d'abord  les  portions  de  paroi  qui  se  sobI 
inversées  les  dernières.  On  agit  alors  en  faisant  un  véritable  taxis  ;  dans  m 
conditions,  on  n'ajoute  pas  comme  précédemment  de  nouvelles  parois  h 

A  B 


FiG.  19.  —  Réduction  de  l'inversion  utérine. 

A.  En  appuyant  sur  le  fond  de  l'utérus.  B.  En  faisant  rentrer  d'abord  let  piiliei 

on  oblige  quatn*  p:ir>is  do  Porgane  :\  voisines  du  col, qui  sont  sorties lei (kr- 

travor^or  siuiultam^mont  l'anneau  formé  nières,  deux  parois  de  l'organe  leole- 

par  lo  ool.  ment  ont  à  trarerser  Tanneau  cerricaU 


niveau  de  l'anneau  constricteur.  On  prendra  la  tumeur  à  pleine  main  en 
disposant  les  doigts  tout  autour  du  pédicule.  Ces  doigts  chercheront  ptf 
pression  i\  faire  [HMiétrer  les  parties  voisines  du  col  dans  lanneau.  En  pro- 
cédant avec  lontour  et  précaution  on  verra  |>eu  à  peu  la  tumeur  se  réduire. 

Quand  ropéralion  touche  à  sa  tin, il  n*est  pas  rare  de  voir  le  fond  de  l'ulénis 
riMiIrer  brusquement  en  produisant  un  bmit  spécial. 

Otto  ivduction.  qui  doit  toujours  être  tentée,  au  moins  au  début,  penl 
s'ucciMupagntM'  do  différents  aooidonts. 

lVp:tul  ot  Nôlalon  ont  vu  dos  ruptures  de  Tutérus  à  la  suite  de  taxis  pro- 
\oiv^\\  l.i»  i'tuiptais.  cité  p;ir  Oenuoé,  a  obsené  des  déchirures  à  traits 
loMjuollcs  sVcliappaitMïl  les  intestins. 

Quand  la  roduotiiM)  iiKuuiollo  n'est  pas  possible,  on  doit  essayer  d'autres 
procédés . 

0\\  a  omplo\o  les  siun  élastiques  ^ballons  de  Gariel,  de  Nengebauer)  q* 
u*ai;i<<iM)t  j;aôtv  aussitôt  après  raooouchement.  le  vagin  se  laissant  trop  faci- 
lonuMU  dd.Uer.  Oo<  ballons  ont  donné  plusieurs  succès  dans  des  cas  dinfer* 
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sion  ancienne.  Pozzi  préfère  à  ces  instruments  le  tamponnement  à  la  gaze 
iodofonnée  renouvelé  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

AcMéde  ces  procédés  nous  devons  citer  les  repoussoirs  qui  ont  joui  autre- 
fois d'une  grande  vogue.  Le  plus  ancien,  celui  de  Yiardel,  avait  la  forme 
dune  baguette  de  tambour  ;  il  est  trop  dangereux  pour  être  employé.  Celui  de 
H"*  Boivin  est  déjà  meilleur,  car  il  se  termine  en  cupule  pour  recevoir  le 
fond  de  Tatérus. 

Depaol  y  a  ajouté  une  courbure  qui,  d'après  Aveling,  le  rendait  moins 
efficace.  Enfin,  ce  dernier  auteur  en  a  imaginé  un  nouveau,  à  Taide  duquel 
piosiears  accoucheurs  ont  pu  réduire  des  inversions  déjà  anciennes.  Ce 
«  repositor  »  constitué  dans  le  genre  de  celui  de  M"^^  Boivin,  présente  deux 
courbures,  l'une  qui  s'adapte  à  la  courbure  pelvienne,  et  Tautre  à  la  courbure 
périnéale.  On  applique  la  cupule  sur  le  fond  de  Tutérus  qui  est  repoussé  peu 
à  peu  à  l'aide  d'une  pression  élastique  fournie  par  des  caoutchoucs  prenant 
point  d'appui  sur  le  bassin  de  la  femme.  Cette  pression  ne  doit  pas  dépasser 
deux  livres  et  demie.  Il  faut  compter  en  moyenne  quarante  heures  pour 
obtenir  la  réduction. 

Ces  procédés  instrumentaux  ont  le  désavantage  d'agir  sur  une  surface  trop 
limitée  et  de  pouvoir  ainsi  léser  l'utérus.  Ils  ont,  de  plus,  l'inconvénient 
d'encombrer  l'arsenal  chirurgical  de  l'accoucheur. 

On  a  vanté  certaines  positions  comme  étant  préférables  pour  obtenir  la 
réduction  :  la  position  genu-pectorale,  par  exemple  ;  malheureusement  l'emploi 
^û chloroforme  rendra  cette  position  difficile. 

^  somme,  quand  on  est  appelé  de  bonne  heure,  il  est  le  plus  souvent 

P^^le  de  pratiquer  la  réduction  de  l'utérus  inversé  ;  en  y  mettant  du  temps 

*^*  <lela  douceur,  on  y  parvient  généralement.  Si,  cependant,  cette  réduction 

^^enait  difficile,  il  vaut  mieux  ne  pas  insister  et  attendre.  Withe  et  Lombe 

'^'^hiil,  en  effet,  ont  fait  remarquer  combien  était  friable  le  muscle  utérin 

^f'^s  les  premiers  jours  des  suites  de  couches.  On  peut  alors  produire  des 

^^hirures  de  l'utérus  et  il  est  préférable  d'attendre  quelques  semaines  pour 

^''c  rinvolution  utérine  soit  presque  complète.  L'organe  est  alors  moins 

^^s  et  plus  résistant,  et  la  réduction  est  devenue  plus  facile.  Withe  pensait 

^^'il  suffit  d'attendre  quinze  jours. 

^i,  cependant,  la  tumeur  devient  turgescente  et  menace  de  se  sphacéler,  il 
^^l  essayer  de  la  réduire  en  pratiquant  des  incisions. 

Hames,  Simpson,  Sims,  etc.,  conseillent  de  faire  plusieurs  incisions  sur  le 
^^l  et  de  repousser  le  fond  de  l'utérus  ensuite. 

^  Matthews  Duncan  préfère  sectionner  longitudinalement  les  parois  anté- 
**^^^ureet  postérieure  du  corps  sans  intéresser  le  péritoine,  puis  il  essaie  la 
^dwciion.  Ces  procédés  sont  plus  rccommandables  que  celui  de  Gaillard 
*  nomasqui,  après  laparotomie,  essayait  de  dilater  Torifice  supérieur  du  col  : 
^nede  ses  malades  mourut  de  péritonite.  Kûstner  conseille  une  opération  qui 
Paraît  plus  rationnelle.  Elle  consiste  à  inciser  transversalement  le  cul-de-sac 
Postérieur  pour  explorer  l'anneau  supérieur  et  le  libérer  des  adhérences  s'il  en 
^^*5te.  n  fend  ensuite  la  paroi  postérieure  de  la  tumeur  et  peut  ainsi  la  réduire. 
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le  doigt  accrochant  lorifice  supérieur  du  col  par  le  cul-de-sac  de Doogl 

Le  traitement  de  Tinvcrsion  ancienne  est  plutôt  du  ressort  de  la  chirurgie. 
Quand  elle  ne  donne  lieu  à  aucun  accident,  on  pourra  se  contenter  de  tenu, 
tives  de  réduction  parle  tamponnement  vaginal  ou  par  le  repositor  d'Aîdiop. 
Si,  au  contraire,  elle  devient  Torigine  de  complications  hémorrhagiques 
ou  septiques,  il  faudra  pratiquer   l'extirpation  de  la  tumeur.  Me  Clintocl 
se  servait  autrefois  de  l'écraseur  linéaire,complètementabandonnéaujoard'lHd. 
Plus  récemment, Lefort  et  Périer  ont  employé  la  ligature  élastique  quia  reosii 
un  certain  nombre  de  fois.  Les  chirurgiens  actuels  préfèrent  pratiquer Thyslé- 
rectomie  vaginale.  C'est, du  moins, lavis  de  Legueu et  de Duret qui  ont obieu . 
plusieurs  succès. 

P.  B.  —  A.  Brindeau. 
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S'ous  avons  vu  que  la  délivrance  se  décomposait  en  trois  temps  :  1^  le  décol- 
lent da  placenta;  2^  la  chute  du  placenta  dans  le  vagin;  3**  l'expulsion  de 
riére-faix  hors  des  voies  génitales.  On  dit  qu'on  pratique  une  délivrance 
ficielle  quand  on  introduit  la  main  dans  la  cavité  utérine  pour  déterminer 
compléter  le  décollement  du  placenta.  Si  le  placenta  détaché  est  resté 
>  la  matrice  et  si  la  main  va  simplement  le  saisir  pour  Tentraîner  au  dehors, 
ait  alors  une  délivrance  manuelle. 

îtte  opération,  fort  redoutée  des  accoucheurs  avant  la  période  antiseptique, 
avenue  l'une  des  interventions  les  plus  utiles  et  les  moins  dangereuses  de 
atique  obstétricale. 

•essence.  —  Suivant  le  caractère  plus  ou  moins  interventi  onniste  des 
iteurs,  on  observe  des  statistiques  très  variables.  D'après  Guttmann, 
}Qsen  pratiqua  cette  opération  dans  4  p.  100  et  Freund  dans  12,5  p.  100 
accouchements. 

Dresde,  d'après  Léopold,  la  proportion  est  de  0,16  p.  100  ;  à  Munich, 
,23  p.  100;  à  Vienne,  de  0,37  p.  100  ;  à  Kœnisberg,  pendant  une  période 
inq  ans,  elle  a  été,  d'après  Lange,  de  0,41  p^  100  ;  dans  le  service  de 
n,  à  la  Charité,  d'octobre  1891  à  janvier  1895,  elle  fut  de  0,7  p.  100; 
celui  de  Pinard,  d'après  Brosset,  de  0,89  p.  100. 
dicatioo.  —  La  délivrance  artificielle  n'est  pas  toujours  indiquée  avec  le 
ledegré  d'urgence.  Dans  certains  cas,  l'accoucheur  pourra  attendre  sans 
ivénients  avant  de  prendre  une  décision;  dans  d'autres,  au  contraire, il 
\  intervenir  immédiatement.  Cette  opération,  comme  toutes  les  opéra- 
d'urgence,  doit  donc  être  parfaitement  connue  du  médecin.  Les  princi- 
;  causes  qui  la  nécessitent  sont  les  hémorrhagies,  l'emprisonnement  du 
!nta  et  les  adhérences  anormales. 

hnorrhagie^.  —  C'est  surtout  dans  les  cas  d'hémorrhagies  qu'il  sera  néces- 
d'agir  vite,  que  celles-ci  proviennent  de  l'inertie  utérine  ou  de 
irures  du  col.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  on  peut  être  obligé  de  vider 
lus  pour  pratiquer  un  tamponnement  utéro-vaginal  ou  la  suture.  Mais 
î  façon  générale  on  peut  dire  que  la  principale  indication  de  la  déli- 
re artificielle  est  l'inertie  utérine.  Si  l'on  consulte  les  statistiques  publiées, 
}itque,  d'après  Guttmann,  sur  100  délivrances  artificielles,  il  s'agissait 
i>0  cas  d'hémorrhagies  par  inertie.  D'après  Brosset,  cette  proportion 
iidrait  môme  79  p.  lOO.Nousavons  vu  précédemment  comment  se  produi- 
it  ces  hémorrhagies  ;  rappelons  seulement  que,  pour  qu'elles  se  fassent, 
it  qu'il  y  ait  à  la  fois  décollement  placentaire  et  inertie  utérine.  Par  ce 
le  mécanisme,  les  sinus  utérins  restent  ouverts  et  peuvent  laisser 
1er  le  sang  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

^st  surtout  ce  qui  se  produit  lorsqu'on  tire  trop  tôt  sur  le  cordon,  avant 
e  placenta  soit  descendu  dans  le  vagin.  Quanta  la  quantité  de  sang  qui 
commander  l'intervention,  il  est  très  difficile  de  l'évaluer  en  clinique. 
ITet,  certaines  femmes  peuvent  supporter  sans  danger  une  perte  abon- 
;  d'autres,  au  contraire,  succombent  à  la  suite  d'une  spoliation  sanguine 
mporlante. 
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D'une  façon  générale  on  peut  dire  que  si,  pendant  la  période  de  Is  ilâi- 
vrance.  on  constate  des  signes  d'inertie  utérine, et  si  en  même  temps  ^llé^lB^ 
rliagie  semble  par  sod  abondance  menacer  la  santé  de  la  Temme,  il  ne  faulpn 
bésiter  à  pratiquer  la  délivrance  artificielle.  N'oublions  pas  que,  dans  cesw 
d'inertie,  l'hémorrhagie  peut  être  internée!  qu'on  doit,  même  si  l'écoulemeiil 
externe  a  été  nul,  intervenir  pourvu  que  l'état  général  de  la  femme  le  tort 
mande  ;  on  se  basera  alors  sur  l'état  du  pouls  cl  le  faciès  de  l'accouchée. 

Si  la  perte  est  foudroyante,  il  ne  faudra  pas  chercher  à  employer  les  petilf 
moyens,  les  injections  chaudes,  les  frictions  de  l'utérus,  etc.,  mais  on  pnli- 
queraimmédiatement  la  délivrance  artilicielle.  On  peut  se  trouver  embarrasté 
dans  certains  cas  de  perles  très  abondantes,  quand  on  est  appelé  tardivemHl 
alors  que  la  femme  est  dans  un  étal  d'épuisement  et  d'anémie  tel  qu'on  cnâ 
que  le  moindre  mouvement  doive  amener  la  mort.  Si  l'hémorrhagie  panK 
momentanément  arrêtée,  il  vaut  mieux,  comme  l'ont  recommandé  Brûlot 
Hicks  et  Maygrier.  relarder  l'intervention  au  cours  de  laquelle  on  riMjat 
encore  d'ouvrir  quelques  sinus  et  de  produire  une  légère  hémorrhagîe  qui 
peut  devenir  mortelle. 

On  profitera  de  ce  répit  pour  remonter  l'état  général  de  la  femme  avecikl 
boissons  alcooliques  et  surtout  avec  des  injections  de  sérum  artificiel  eldi 
caféine,  puis,  quand  cet  état  général  sera  redevenu  meilleur,  on  praliquerili 
délivrance  artificielle.  Hfttons-nous  de' dire  que  celte  temporisation  devra  tiln 
exceptionnelle  et  que,  pour  s'y  résoudre,  il  faudra  êlrc  bien  sâr  que  ^bé[nD^ 
rhagie  ne  continue  pas  sourdement. 

Emprisonnement  du  placenta. —îious  avons  vu  précédemment  qneh 
placenta  était  quelquefois  emprisonné  par  un  spasme  du  muscle  utérin.  CclU 
conlraelure  peut  être  partielle  ou  lolale.  Quand  elle  est  partielle,  elle  siège  I* 
plus  souvent  au  niveau  de  l'anneau  de  Bandt.  C'est  ce  que  les  anciens auleult 
décrivaient  sous  le  nom  de  hour-glan  ou  d'ulérus  en  sablier,  mais  ils  plaçaient 
généralement  l'anneau  rélréci  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col.  Le  spasDt 
de  l'orifice  externe,  extrêmement  rare,  aurait  été  cependant  observé  p» 
Hoitz  et  Charles.  Quant  à  l'cnchalonnemenl  du  placenta,  dont  nous  3Tiia> 
déjà  parlé  et  qui  est  nié  par  quelques  auteurs,  il  peut  devenir  également  uM 
cause  de  délivrance  artificielle. 

Le  spasme  total  du  corps  utérin  est  rare  aujourd'bui.  On  l'observait  sooiWl 
autrefois  quand  on  administrait  le  seigle  ergoté,  surtout  dans  tes  cas  de  pré* 
senlation  du  siège.  Ce  médicament  amenait  une  véritable  lélanisalioo  de 
l'utérus  qui  emprisonnait  le  placenta.  La  contracture  était  parfois  si  violenK 
qu'elle  ne  cédait  à  aucun  agent  mécanique  el  que  plusieurs  femmes  sonl 
mortes  d'infection  sans  pouvoir  être  délivrées.  Ce  spasme  total  du  corps  ut 
très  rare  aujourd'bui  qu'on  n'emploie  plus  le  seigle  tant  que  l'utérus  n'E>' 
pas  complètement  évacué. 

Adhérences  anormales.  — Cette  complication  assez  fréquentede  la  délivrante 
est  également  une  indication  de  délivrance  artificielle.  Les  adhérences  sonl  ™ 
reste  très  variables  comme  lénacilé.  Les  unes  cèdent  à  la  moindre  tentali'ï 
de  décollement,  les  autres  sont  tellement  intimes  qu'il  devient  ii 


it  impossiUei^d 
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irer  le  placenta,  même  avec  l'aide  d'instruments  tranchants.  Nous  ne 
iendrons  pas  sur  ces  cas  dont  nous  avons  déjà  parlé  ;  disons  seulement 
i  souvent  les  adhérences  anormales  se  compliquent  d*hémorrhagies  ou  de 
ismesdu  muscle  utérin,  ce  qui  rend  l'indication  de  la  délivrance  artificielle 
core  plus  manifeste.  Quand  Tadhérence  est  limitée  à  un  ou  deux  cotylédons, 
s  morceaux  de  Tarrière-faix  peuvent  rester  dans  la  cavité  utérine  après  la 
limnce.  La  rétention  partielle  du  placenta  exige  la  pénétration  de  la  main 
us  l'intérieur  de  Torgane  pour  décoller  et  extraire  tout  ce  qui  reste,  coty- 
lons,  caillots  et  membranes. 

A  côté  de  ces  trois  grandes  indications  de  la  délivrance  artificielle  nous 
Tons  en  citer  quelques-unes  beaucoup  moins  importantes. 
Certains  accoucheurs  après  avoir  pratiqué  une  opération  obstétricale  sous 
chloroforme  (forceps,  version,  symphyséotomie,  etc.)  préfèrent  profiter  de 
jiesthésie  pour  extraire  le  placenta  de  façon  à  recoucher  dans  son  lit  la 
urne  complètement  délivrée.  Nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  d'une  telle  pra- 
|ne.  n  vaut  mieux  laisser  la  délivrance  se  faire  naturellement,  ce  qui  permet 
t'oténis  de  revenir  sur  lui-même.  On  a  moins  de  chance  ainsi  de  voir  se 
oduire  de  l'inertie  utérine.  Dans  les  cas  cependant  où  il  s'est  fait  une  déchi- 
re notable  du  périnée,  on  peut  procéder  immédiatement  à  la  délivrance 
iificielle  et  profiter  de  l'anesthésie  pour  pratiquer  la  périnéorrhaphie. 
Un  certain  nombre  d'accoucheurs  font  la  délivrance  artificielle  dans  les 
s  de  placenta  prœvia  pour  éviter  les  hémorrhagies  de  la  délivrance.  Nous 
Djons  qu'il  vaut  mieux  attendre  pour  pratiquer  cette  opération,  car  il  n'est 
s  rare  de  voir  la  délivrance  se  faire  normalement  dans  ces  cas.  On  peut 
re  appelé  également  à  faire  la  délivrance  artificielle  à  la  suite  de  ruptures 
^'jifi  complètes  ou  incomplètes,  ou  d'insertions  placentaires  sur  un  fibrome 
^-muqueux.  Ces  cas  sont  heureusement  très  rares. 
Disons  en  terminant  que  dans  Y  opération  césarienne,  l'opérateur,  après  avoir 
trait  lenfant,  décolle  le  placenta  avec  la  main  et  pratique  ainsi  une  véri- 
fie délivrance  artificielle.  Quant  à  la  délivrance  dans  Vinversion  utérine 
dans  la  grossesse  tubaire,  nous  en  avons  parlé  à  l'occasion  de  ces  complica- 
)as. 

■•■■ei  opératoire.  ~  Les  anciens  accoucheurs  ne  décrivaient  pas  la  tech- 
que  de  la  délivrance  artificielle,  a  On  fait  comme  on  peut,  disaient-ils,  on 
i^Uebord  du  placenta  et  l'on  tire.  »  Cette  façon  de  procéder  est  très  mau- 
i^  :  l'opération  doit  être  au  contraire  pratiquée  suivant  des  règles  parfai- 
nent  établies  d'avance.  On  ne  s'expose  pas  ainsi  à  perdre  son  sang-froid  et 
'^r  dans  l'utérus  des  cotylédons  plus  ou  moins  volumineux. 
Afant  de  pénétrer  dans  la  matrice,  on  devra  prendre  les  soins  anti- 
cliques  les  plus  minutieux,  car  la  main  chargée  de  décoller  le  placenta  va 
^uver  directe  ment  en  contact  avec  les  sinus  utérins.  L'accoucheur  relèvera 
^iQanches  jusqu'aux  épaules  et  se  brossera  énergiquement  les  bras  et  les 
^nsavec  de  l'eau  chaude  et  du  savon.  Il  se  les  frottera  ensuite  dans  de  l'al- 
ol  et  de  la  solution  de  sublimé  au  millième. 
1^ organes  génitaux  externes  seront  ébarbés  et  désinfectés  avec  soin,  puis 
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on  lerminera  ces  préparalifs  par  un  lavage  complet  du  vagin.  Ces  precaulioni, 
excelleales  à  prendre  dans  les  cas  de  rétention,  par  exemple,  où  l'on  n'est  pu 
pressé,  deviennent  impraticables  quand  on  se  trouve  en  présence  d'iMl 
liémorrhagie  foudroyante.  On  se  passera  alors  rapidement  la  main  danslt 
solution  de  sublimé  qu'on  doit  toujours  avoir  près  de  soi  quand  on  railoi' 
accouchement.  La  femme  aurait,  en  elTet,  quelquefois  le  temps  de  niainr  1 
pendant  ces  préparatifs.  Dans  les  cas  spéciaux  où  il  faut  agir  très  vile,  0Di)|ii" 
rerasansdérangerlafemmede  son  lit.  C'est  également  dans  celte  position  ijD'ooi 
interviendra  quand  la  femme  a  perdu  beaucoup  de  sang  et  qu'elle  est  menicc») 
de  syncope.  On  sait  combien  il  est  dangereux  de  remuer  les  malades  dans  m  I 
cas  et  Ift  seul  mouvement  qu'on  se  permettra  sera  de  retirer  l'oreiller  et  mÉM  j 
.  le  traversin  du  lit  pour  que  la  tôle  soit  dans  une  position  déclive.  Si  l'onot: 
moins  pressé  par  le  peu  d'abondance  de  l'hémorrliagie,  il  vaudra  mieux  plateri 
la  femme  dans  la  position  obstétricale,  le  siège  étant  amené  au  borddultl.dlil 
sera  ainsi  plus  à  l'aise  pour  décoller  le  placenta.  ; 

La  question  de  l'aneslhésie  a  également  son  importance.  Un  cerUlDl 
nombre  d'accoucheurs  ne  donnent  jamais  le  chloroforme  pour  praliqntr' 
cette  opération.  Il  est  évident  que  l'aneslhésie  est  impraticable  si  II 
femme  perd  brusquement  une  grande  quantité  de  sang,  ou  si  l'état  d'anéodft 
est  extrême.  Dans  les  autres  cas,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  y  recourir.' 
Budin  s'en  montre  partisan,  surtout  dans  les  cas  de  rétention  placenllii* 
par  spasme  de  l'utérus.  On  peut  également  employerl'élher,  qui  pour  certàaS 
auteurs  (Maygrier)  serait  moins  dangereux  chez  les  femmes  ayant  perdu  dO 
sang.  Rappelons  cependant  que  ce  corps  est  très  inflammable,  ce  qui  Ttti 
dJflicile  son  emploi  le  soir  à  la  lueur  des  bougies. 

Tout  étant  ainsi  préparé,  l'opérateur  ayant  enduit  avec  de  ta  vaseline  ii&- 
septique  la  face  dorsale  de  sa  main  droite,  l'introduira  doucement  dam  Ist 
organes  génitaux.  Celte  introduction  sera  très  facile,  car  les  parties  mnlies 
viendront  d'être  dilatées  par  le  passage  de  l'enfant.  La  main  étant  tout  enlitre 
dans  le  vagin,  on  cherchera  à  pénétrer  dans  la  matrice.  Ce  temps  de  l'opéntiB» 
est  quelquefois  diflicile;  en  effet,  le  segment  inférieur  de  l'utérus  est  lellflueil' 
mou  qu'on  l'a  comparé  à  un  bout  d'intestin  coupé  et  l'on  trouve  diflicilenuxt 
l'entrée  de  ce  canal. 

Il  suflît,  pour  éviter  cet  écueil,  de  suivre  le  cordon  ombilical  qui  dolivom 
conduire  comme  un  lil  d'Ariane  dans  la  cavité  utérine.  L'autre  main  pendtrt 
ce  temps  doit  être  placée  sur  le  fond  de  la  maliice,  qu'elle  fixe  pour  que  dm* 
ces  tentatives  de  pénétration  on  ne  refoule  pas  l'ulérus  en  haut.  On  a  pu,  B" 
effet,  dans  certains  cas  désiiisérer  le  vagin.  Nous  verrons  également  que  ttM 
main  abdominale  va  pouvoir  jouer  un  rdie  important  au  moment  du  d£cDlI^ 
ment. 

La  main  ayant  élé  introduite  dans  l'utérus,  quel  chemin  doit  on  prendra 
pour  pénétrer  entre  le  placenta  et  sa  surface  d'insertion  ? 

On  peut  entrer  directement  dans  l'Œufct,  la  main  étant  ainsi  coilTceparl^ 
membranes,  aller  décoller  l'arrière- faii  en  s'tnsinuanl  doucement  dans  le  si"*"! 
uléro-plarenlaire. 
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Ce  procédé,  qu'on  employait  autrefois  dans  le  but  d'éviter  l'infection,  doit 
re  abandonné  aujourd'hui,  caries  membranes  en  s'enroulant  autour  des  doigts 
iur  enlèvent  une  partie  de  leur  souplesse  et  de  leur  sensibilité.  On  cherchera 
onc  à  passer  entre  la  paroi  utérine  et  les  membranes  et  le  plus  souvent 
ieltelàche  sera  facilitée  par  l'écoulement  sanguin  qui  a  décollé  ces  dernières. 
Do  arrive  ainsi  directement  sur  le  bord  du  placenta,  quia  commencé  à  se 
létacher.  Si  les  membranes  ne  sont  pas  décollées,  on  pénétrera  dans  la  cavité 
OTolaire  jusqu'au  niveau  du  bord  du  placenta,  on  déchirera  les  membranes 
eo  ce  point  et  l'on  pourra  ensuite  introduire  les  doigts  entre  l'utérus  et  les 
cotylédons. 
Comment  s'y  prendra-t-on  pour  pratiquer  le  décollement  ? 
On  peut  employer  plusieurs  procédés.  Le  plus  simple  consiste  à  se  servir 
èi  bord  cubital  ou  du  bord  radial  de  la  main  comme  «  d'un  coupe-papier 
tranchant  les  feuillets  d'un  livre  ».  Cette  manœuvre  est  très  suffisante  quand 
le  placenta  est  peu  adhérent.  Si  les  adhérences  sont  plus  intimes,  on  utilisera 
leboQt  des  doigts  rapprochés  les  uns  des  autres.  On  pénétrera  ainsi  par  pression 
et  par  refoulement  comme  lorsqu'on  pèle  une  orange. 

Le  décollement  sera  plus  ou  moins  facile,  suivant  le  siège  d'insertion  placen- 
taire. Supposons,  par  exemple,  que  le  placenta  soit  inséré  sur  une  des  faces  de 
l'utérus  et  qu'on  ait  introduit  la  main  droite.  Si  Torgane  est  placé  sur  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  on  le  décollera  avec  le  bord  cubital  par  des  mouve- 
loentsde  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas,  en  s'avançant  de  gauche  à  droite.  Si 
l'insertion  a  lieu  sur  la  face  antérieure,  on  emploiera  le  bord  radial  en  allant 
le  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  et  en  s'avançant  de  gauche  à  droite. 

Si  au  contraire  on  a  introduit  la  main  gauche,  on  se  servira  du  bord  cubital 
en  allant  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  dans  les  cas  d'insertion  posté- 
rieure, et  du  bord  radial  en  allant  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  dans 
les  cas  d'insertion  antérieure. 

Quand  le  placenta  est  adhérent  au  fond  de  l'organe,  on  le  décollera  avec  le 
i>OQtdes  doigts  réunis.  On  commencera,  en  faisant  des  mouvements  alternatifs 
le  gauche  à  droite  et  de  droite  et  à  gauche,  par  séparer  la  partie  adhérente  à 
I*  paroi  postéro-supérieure  de  l'utérus,  puis  on  décollera  la  région  qui 
^rrespond  au  fond  ;  enfin  on  détachera  tout  ce  qui  est  resté  en  contact  avec  la 
P^roi  antérieure  de  l'utérus. 

Quand  on  a  ainsi  procédé  au  décollement,  on  doit  passer  la  main  sur  toute 
Il  surface  de  la  paroi  utérine  pour  bien  se  rendre  compte  que  tout  est  dé- 
l^ché,  puis  on  attend  que  la  matrice  revienne  sur  elle-même.  On  ne  doit 
^lirer  la  main  que  lorsqu'elle  est  pour  ainsi  dire  chassée  par  une  contraction. 
Tint  qu'elle  est  dans  l'utérus,  l'hémorrhagie  en  effet  ne  peut  se  produire, 
lavanl-bras  formant  tampon  ;  de  plus,  sa  présence  agit  en  provoquant  des 
^ntractions  qui  sont  nécessaires  pour  oblitérer  les  sinus  utérins. 
^  U  délivrance  étant  terminée,  il  faut  examiner  le  placenta,  qui  ne  doit  pas 
*lre  trop  déchiré  si  le  décollement  a  été  fait  avec  méthode.  Il  vaut  mieux,  en 
^  le  doute,  réintroduire  la  main  pour  s'assurer  qu'on  n'a  pas  laissé  dans  l'uté- 
'^les  débris  de  cotylédons.  Celte  précaution,  sur  laquelle  a  insisté  Fochier, 
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esl  excellente  et  on  ne  saurait  trop  se  conformer  au  conseil  quli 
On  termine  l'opération  par  une  irrigation  inlra-utérine  chaude  aïec 
lion  de  sublimé  à  1/4000  et  l'on  surveille  la  rûtraction  Je  la  matrice- 
continue,  on  devra  instituer  le  traitement  déjà  inditjué  (ergoljne, 
ment  inlra-utérîn,  etc.). 

L'opération  ainsi  décrite  est  généralement  facile  à  exécuter;  cepei 
certains  cas,  on  peut  rencontrer  des  obstacles. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  lorsque  la  main  ne  pouvait  s'tntrodiiir 
membranes  et  l'utérus  en  suivant  le  trajet  du  sang,  il  fallait  déchirer 
branes  au  niveau  du  bord  du  placenta  et  pénétrer  alors  entre  ce 
rus.  Cette  manœuvre  est  presque  toujours  possible.  Si  l'on 
on  pourrait  en  dernier  ressort  employer  le  procédé  qui  consiste 
placenta  avec  le  doigt  età  le  décoller  cîrculairemenl  en  se  servant  d 
comme  centre.  Si  l'arrière-faix  est  emprisonne  par  un  spasme  total 
de  l'utérus,  il  faut  faire  son  possible  pour  vaincre  cette  contraclnn. 
souvent  on  j  arrive  assez  facilement,  pourvu  que  du  seigle  ergoté  t'  ' 
administre.  Autrefois,  avant  l'antisepsie,  on  se  contentait  de  donner 
(opium,  injection  de  morphine,  etc.).  Cette  expeclalion,  qui  n'est 
reuse  tant  que  la  femme  ne  perd  pas  ou  n'a  pas  d'infection,  n' 
suivie  aujourd'hui.  On  préfère  dilater  arlificiellement  la  région 
spasme  et  extraire  le  placenta  le  plus  rapidement  possible.  Le  pins: 
de  se  servir  des  doigts,  qui,  en  pénétrant  successivement  dans  1' 
finissent  par  vaincre  la  résistance  du  muscle  utérin.  Cette  manœiii 
être  pratiquée  sous  le  chloroforme.  Si  la  contraction  spasmodique 
montahie,  il  vaut  mieux  ne  pas  s'obstiner  :  on  remettra  l'opération  : 
on  pourra  alors  réussir,  ou  on  introduira  dans  la  cavité  utérine  un 
tateur  de  Barnes,  de  Champetier  ou  de  Boissard,  qui  finira  par: 
dilatation  suffisante  pour  intervenir. 

Nous  avons  vu  que  tes  adhérences  placentaires  pouvaient  «Mre  queU 
très  intimes.  On  comprend  que  la  délivrance  artificielle  devienne  dans  cB' 
extrêmement  laborieuse.  On  a  recommandé  divers  procédés  pcrmellanl 
venir  à  bout  de  ces  adhérences.  Uamilioti  conseille  de  saisir  le  placeglt< 
pleine  main,  la  pulpe  des  doigts  enserrant  les  bords  de  l'organe.  On  ra; 
ensuite  les  doigts  les  uns  des  autres  de  façon  à  le  réduire  de  volume  Hi] 
amener  ainsi  par  glissement  le  décollement  pbirentaire.  Ilueler  et  DunV' 
compriment  le  tissu  placentaire  avec  l'aide  des  deux  mains,  l'une  étant  sîliii^  : 
dans  l'utérus  et  l'autre  sur  le  fond  de  l'organe.  Le  procédé  indiqué  par  Dubntf 
vise  les  cas  d'adhérences  venant  compliquer  l'enchalonnemenl  du  placenlLt 
faudrait,  d'après  lui,  introduire  l'index  Uans  la  petite  poche  formée  par  l'ai' 
chaton  nement,  et  gratter  avec  le  doigt  de  façon  à  le  triturer  e(  à  le  r^uùe* 
petits  morceaux  qui  seront  plus  facilement  expulsés.  C'est  un  procédé  diB(>'' 
à  exécuter  et  dangereux,  car  on  peut  perforer  l'utérus.  Enfin  itudiii  dans* 
cliniques  conseille  de  procéder  de  la  façon  suivante  :  "  On  doit  s'efforcer  d'* 
lever  la  plus  grande  partie  possible  du  tissu  placentaire  ;  pour  cela,  on  pétrit 
i  un  les  cotylédons  entre  le  pouce,  l'index  et  le  médius,  on  effrite. 
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ODsiles  villosités,  parcelle  par  parcelle,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  près  de 
la  paroi  utérine,  qu'on  sent  beaucoup  plus  ferme,  beaucoup  plus  résistante.  » 
Pendant  cette  manœuvre,  il  est  bien  entendu  que  l'autre  main  placée  sur  Tab- 
domen  sert  de  point  d'appui  et  permet  de  suivre  les  progrès  du  décollement. 
La  curette  qu'on  a  également  employée  dans  ces  cas  est  insuffisante,  car  elle 
l^se  sur  le  tissu  placentaire  et  l'on  peut  ainsi  laisser  après  un  curettage  de 
gros  morceaux  de  cotylédons.  C'est  de  plus  un  instrument  dangereux  quand 
OD  opère  après  l'accouchement  dans  un  utérus  mou  et  flasque  qui  se  laisse 
briletnent  déchirer. 

La  délivrance  artificielle,  qui  parait  une  opération  assez  simple  cependant, 
donne  lieu  à  des  erreurs  plus  ou  moins  graves. 

Si  Ion  introduit  la  main  dans  un  utérus  aussitôt  après  la  délivrance,  on  cons- 
tate que  la  paroi  de  Torgane  est  lisse,  sauf  au  niveau  de  la  surface  placentaire, 
où  3  existe  un  certain  relief  présentant  des  irrégularités  ;  il  ne  faut  pas 
prendre  cette  surface  saillante  et  mamelonnée  pour  du  tissu  placentaire 
et  louloir  la  niveler  coûte  que  coûte  ;  on  s'expose  ainsi  à  arracher  des  lam- 
beaux de  tissu  utérin.  On  pourrait  également  prendre  un  Gbrome  sous-mu- 
(peux  pour  un  cotylédon  abandonné  dans  Tutérus,  mais  le  fibrome  pénètre 
dans  la  paroi  utérine  et  fait  une  saillie  facilement  constatable  par  l'examen 
Umanuel. 

Budin  a  eu  l'occasion  de  voir  une  erreur  grave  commise  par  une  personne  très 
expérimentée  cependant.  Chez  une  femme  amenée  à  Thôpital,  le  cordon  avait 
étéronipu  et  on  assurait  que  la  délivrance  n'était  pas  faite.  La  main  introduite 
<itos  l'utérus  n'y  reconnut  pas  la  présence  du  placenta,  et  cependant  il  s'y 
trouvait,  car  des  accidents  de  septicémie  survinrent  et  la  femme  fut  délivrée 
plus  lard,  mais  beaucoup  trop  lard,  et  succomba.  Dans  un  fait  de  ce  genre,  il 
but,  après  avoir  administré  du  chloroforme,  explorer  avec  soin  toute  la  surface 
tttérine.  Elle  est  lisse,  très  glissante,  si  les  membranes  et  en  particulier  la 
tnembrane  amniotique  la  tapissent  encore;  le  placenta  forme,  sur  une  certaine 
^due,  une  saillie  molle,  dépressible  et  granuleuse;  en  un  point  on  trouve 
soit  un  bout  du  cordon  encore  adhérent,  soit  la  surface  irrégulière  sur  laquelle 
s  insérait  la  lige  funiculaire  ;  enfin  une  parlie  des  membranes  est  en  général 
flottante  au  niveau  de  l'orifice  utérin  et  descend  dans  la  cavité  vaginale  ;  la 
présence  de  ces  dernières  doit  particulièrement  attirer  l'attention. 

On  a  pu  commettre  d'autres  fautes  plus  grossières  encore.  On  a  arraché  la 
we antérieure  du  col  œdématié  en  croyant  tirer  sur  un  colylédon.  On  a  signalé 
^^  cas  dans  lesquels  l'opérateur,  ayant  déchiré  le  cul-de-sac  postérieur, 
voulait  extirper  l'utérus  en  le  prenant  pour  le  placenta.  Celte  môme  méprise 
^  été  commise  dans  plusieurs  cas  d'inversion  utérine.  De  telles  erreurs  sont 
'Creusement  exceptionnelles  et  peuvent  être  évilées  avec  un  peu  d'attention. 

(^esl  quelquefois  obligé  de  pratiquer  la  délivrance  artificielle  chez  des 
lemmes  infectées  dont  le  placenta  est  plus  ou  moins  putréfié.  Dans  ces  cas, 
^  but.  après  avoir  extrait  le  placenta,  faire  une  injection  intra-utérine  abon- 
'^teet  terminer  par  un  nettoyage  de  la  cavité  à  l'aide  d'écouvillons  trempés 
^  la  glycérine  créosotée.  Si  la  délivrance  était  rendue  impossible  par  la 
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contracture  de  l'utérus,  on  devrait  dans  ce  cas  pratiquer  rhystérectone. 

rroBostic.  —  La  délivrance  artificielle  était  autrefois  considérée  conuM 
l'opération  la  plus  dangereuse  de  Tobstétrique,  on  lui  préférait  mèmerembni- 
tomie.  Cette  opinion  des  anciens  auteurs  s  explique  très  bien,  si  Ton  soap 
qu'ils  opéraient  avant  la  période  antiseptique.  Comme  la  main  pour  décoh; 
le  placenta  se  trouve  en  contact  intime  avec  les  sinus  utérins,  on  comproi, 
combien  les  cas  de  septicémie  étaient  fréquents  à  la  suite  de  cette  inteneotiôL 
Ces  résultats  n'étaient  pas  faits  pour  encourager  les  anciens  accoucbeius; 
aussi  les  uns,  n'osant  introduire  la  main  dans  Tutérus,  attendaient-ils  que i^j 
délivrance  se  fit  spontanément  ;  les  autres,  craignant  les  dangers  de  larétentioi 
placentaire,  faisaient  quand  même  la  délivrance  artificielle.  Aujourd'hui,» 
discussions  n'ont  plus  de  raison  d'être  et  tous  les  auteurs  sont  d'accord  par 
considérer  la  délivrance  artificielle  comme  une  opération  bénigne  poorn 
qu'elle  soit  pratiquée  d'une  façon  aseptique.  Elle  fait  courir  beaucoup  moiosi 
risques  à  la  femme  que  la  rétention  placentaire.  En  eflet,  à  part  rinfedlN, 
qu'on  peut  éviter  en  grande  partie,  les  complications  pouvant  lui  é\n  imjt 
toes  sont  rares.  Nous  avons  déjà  signalé  les  déchirures  du  col  ou  du  vagifl.b 
arrachements  de  l'utérus  que  certains  opérateurs  maladroits  ont  pu  pu- 
duire.  Ajoutons-y  les  embolies  gazeuses  par  pénétration  de  l'air  dans  b 
sinus,  qu'on    a  pu    observer  exceptionnellement.   Malgré  cette  bénigflilt 
apparente,  certaines  statistiques  sont  encore  assez  défavorables.  Cohnslài 
accuse   une   mortalité  de  7   p.   100,  Riche  de   10  p.    100,  Kleiflchnit 
de  2K  p.  100,  Uultmann  de  12  p.  100,  Ahifeld  de  7,5  p.  100,  Gossmaooè 
/i  p.   100.   H  faudrait  évidemment  examiner  chaque  cas  en  particulier  et 
distinguer  ceux  dans  lesquels  il  existait  de  l'infection  avant  raccouchenetL 
On  arriverait  peut-être  ainsi  à  des  résultats  plus  conformes  à  la  vérité  suf 
vouloir  cependant  aller  tout  à  fait  aussi  loin  que  Tarnier,  qui,  dans  son  lint 
Miir  l'asepsie,  arrive  à  conclure  que  les  femmes  délivrées  artificiellement orf 
Ars  suites  de  couches  plus  simples  que  les  autres. 

Kii  rrsuiné,  on  doit  considérer  l'introduction  d'une  main  aseptique  ib0 
riilt*riis  comme  une  opération  bénigne  et  ne  pas  hésiter  à  avoir  recoonî 
vv\W  iiiaiHiMivre,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  des  complications  de  la  délirnBC^ 
Nuîl  qu'on  veuille  explorer  la  cavité  de  la  matrice  si  Ton  a  le  moindre  (Me 
nui'  Hiï  roniplùte  évacuation. 

P.  B.  —  A.  Brkndeai?. 
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Il  est  impossible  de  passer  en  revue  tous  les  médicaments  employés  en 

I   obstétrique.  Beaucoup  d'ailleurs  ont  été  déjà  indiqués  à  propos  de  certaines 

maladies  de  la  grossesse  ou  de  certaines  causes  de  dystocie  (voir  tome  II, 

tomissements    incoercibles,  avortement,  etc.,  et  tome  III,  hémorrhagies, 

édampsie,  etc.). 

Nous  nous  bornerons,  dans  ce  chapitre,  à  Tétude  des  substances  quf 
ealiDent  la  douleur  et  de  celles  qui  agissent  sur  les  contractions  utérines. 
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^^Kographie  chronologique.  —  Simpson.  Inhalations  de  l'élher  dans  la  pratique  des 

"^uchements,    Edinburgh   Monthly  Journ.,  mars  1847.  Voir  aussi  The  Lancet,  11  déc. 

'^7.  .^  Campbexl.  Traduction  d'une  Note  de  Simpson  sur  les  inhalations  dcTéther  dans  la 

^'^^ique  des  accoucbement&,  Union  médicale,  1847.  —  P.   Dubois.  Application  deTéther 

.  '*  pratique  des  accouchements.    Bulletin  de   TAcad.  de  méd.,  1847.  —  Stultz.  De 

^Ibérisation  appliquée  à  la  pratique  des  accouchements.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1847, 

^'  ^^.  —  HervezdeChégoin.  Union  méd.,  1852,  p.  187.  — HouzELOT.  De  remploi  du  chloro- 

^''nie  dans   l'accouchement  naturel  simple.   Meaux,  1854.  —  Scànzoni.  Beitr.  z.  Geb. 

îhf  ^^°*'  ^^''  ''*  1^^-—    Blot.  De  l'anesthésie  appliquée  ù   Tart.  des  accouchements. 

^•^«se  de  concours,  Paris,  1857.  —  Depaul.  Art  Accouc.  du  Dict.  Encyclop.,  1864.  — 

• '^^T.  Art.  Anesthésie  du  Dict  encycl.,  1866,  et  Ann.   de  Gyn.,  Le  chloroforme  dans 

*  accouchements  naturels,  1875.  —  BroiN.  DeTétat  de  la  pupille  pendant  Tanesthésie  chi- 

I   "^icale  produite  parle  chloroforme.  Le  Prog.  méd.,  sept  1874,  p.  525.—    Campbell. 

P  '•'^al  de  thérap.,  de  Gubler,  1874.  —  Bddin  et  Cotne.  Arch  de  Physiol.,  1875,  p.  61.  — 

^^''^-  Campbell.  Considérations  nouvelles  sur  l'anesthésie  obstétricale,  1  vol.  Paris,  1877. 

j     ^^LLT.  Bulletin  de  Thérapeut.,  15  janvier  1878.—  L.  CflAMPiONifiÈRE.  Anesthésie  obstét., 

^^•^al  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  avril  1878,  p.  161 .  —  Pinard.  Action  comparée 


^^loroforme,  du  chloral,  de  Topium  et  de  la  morphine  chez  la  femme  en  travail.  Th. 


^.  Paris,  1878.  —  Dutertre.    De   remploi  du  chloroforme  dans  les  accouchements 
l'elf.  Thèae  de  Paris,  1882  (Bibliographie).  —  Duret.  Contre-indications  de  Tanes- 
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théiLechirurgieiie.ThèM  il'ag.,Pari«,18â0,—J.-CRAKPI0I(lIieiiZ.  Revue deChinirgii 
et  Journal  de  Méd.  el  Cliif.  prsl.,  février  1882,  p.  60.  et  avril  1883,  p.  147. 
Thise  de  Paris,  1887.  —  Budu.  Le  cbtoroforme  en  □l)stélri>]ue,  lefon  dj  28  , 
el  leçons  de  clin.  obstËtricale,  Paria,  1889.  p.  f)7.  —  Cuàigneau.  Etude 
divers  agenta  aneilhâiïquei  dans  lea  accoucheménla  nalurel*.  Th.  Paris,  1890. —  IVul. 
Nouvelles  Archivea  de  Gynécologie  et  d'Obstétrii|Ue,  18D0,  p.  97  et  Uâ.~  DceNBWr.itdl. 
r.  GjntEk.,  Bd  X  411,  p.  SO^U-iS  arce  traeéa,  1892.  —  Matgkier.  Le{ons  de  clin.  ohiL. 
1893,  p.  KiiJ,  —  Cbapdt,  AncELESCO  el  Lekoble.  Aneilbéaîe  par  l'éllier.  Soc.  de  Chir., 
8  mil  1S95.  ^  BouKOîENKKT.  Ac<!OU«lienienl  anus  l'étlier.  Sac  d'Obal.  et  de  Gjn. 
de  Saint-PÉlersbourg,  17  nov.  1SU4.  —  DeïPieh.  Aneithéaie  pur  l'ether,  Gu,  te» 
liapitaux,  18^5,  p.  19.  —  MoNDD,  Hichadx,  Reclus,  etc.  Soc.  de  Chirurgie,  23  nuilMS. 
~  Hahb  et  ToMtTQM.  KurcoBc  par  le  chlurarorme  nu  par  l'iilher.  Scalpel,  ii  «an 
1897.  Journ.  of  Americ,  Med.  Aaxocintiun.  Voir  auiii  l'Obstàtriituc,  13  juillel  1187, 
p.  376.  —  Sahut.  Emploi  do  l'iilher  en  obatélrique.  Thèse  de  Haiilpellier,  lâî7.18at, 
—  AcvABD.  Traité  d'aecaucliement,  1*  édii.,  1898,  p.  aii3.  —  Develin.  AneitliJii«pv 
l'élhcr  en  cas  de  plac«nla  pricvia,  Soc.  Obat.  de  France,  1898,  p.  90,  et  l'Ëtbcr  et  obit. 
Revue  de  Tliérap.,  1°'  avril  1899,  p.  217. 


Nomenclature  alphabétique  des  awleurs. 


Bailly.  1878, 

Dehelih,  1898,  1899. 

Maïobieb,  18B3. 

Bldt,  18S7. 

Depaul,  1864. 

MonOD.  HiCBACK,  Recl» 

BODIOÏEHSKT.  1891. 

Deïdleb,  inyô. 

1895. 

Bddin,  1874,  1888, 188-J. 

iXEMiorr,  1692, 

Pajot.  jseâetisrj. 

BtIDiN  et  CoTNE,  1S7G. 

Drouet,  1887. 

PIHAB»,  1878. 

CAMnGLL,  1847  el  1874. 

Dubois  (P.),  184T. 

POHAK, 1890. 

CBAIdicEAti,  1890. 

DUBET,  18S0. 

Sahut,  iaB7.9S. 

ClAMPlONKltim  (  L.  ),  1878, 1881 

Ddtertbe,  1888. 

SmfsoM,  1847. 

1882,  1883. 

Habe  el  TiiRHTO»,  1807. 

Stolm,  18*7. 

Cbapot,    Anoelesco  cl 

Le- 

Hebvei  de  Cbéooln,  1853. 

ROBLK,  IS95. 

HOUZELOT,    1854. 

En  olistétrique,  il  existe  deux  sortes  d'anesthé.sie  :  l'aiieslhésie  compl^i' 
avec  disparition  de  la  sensibilité,  de  l'intelligence  el  de  la  mobilité,  tout  i  fi>l 
comparable  à  celle  qu'on  obtient  en  chirurgie  pour  les  ojiéralioiis,  et  l'aiM' 
thésie  incomplète,  sans  perte  de  connaissance,  appeléeencoredemi-aaeslhésie> 
analgésie  ou  anesthésie  obstétricale  prapremeal  dite. 

Les  moyens  employés  pour  supprimer  ou  diminuer  la  douleur  peniUpi 
l'accouchement  sont  nombreux  ;  nous  citerons  :  le  chlorororme,  l'éther,  » 
chloral,  l'opium  et  ses  dérivés,  l'anlipyrioe,  la  cocaïne,  etc. 
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iHodr  d'action  dp  chtoroiomo.  —  L'actiou  du  chloroforme  s'exerce  sur 
système  nerveux.  Campbell  particulièrement  a  bien  étudié  Tordre  dansleq!^^ 
s'évanouissent  ses  diiïérentes   propriélés.  La  sensibilité  disparaît  la  premier^ 
puis  l'intelligence  et  enfin  lamotilité.  En  analysant  davantage  les  phénomène- 
on  constate  i\ae  parmi  les  différents  modes  de  ta  sensibilité,  c'est  la  sena 
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Uleor  qui  s'en  va  d'abord,  puis  la  sensibilité  àla  température,  puis  enfin 
libîlité  au  contact. 

ad  on  donne  du  clilorororme  à  une  femme  en  travail,  voici  ce  qui  se 

;  après  que  la  parturienle  a  respiré  quelques  bouffées  de  l'anesthésique, 

it  d'abord  les  douleurs  péri-ulérines  qui   disparaissent,   celles  qui 

ïaient  tout  autour  de  lamatrice  jusque  vers  les  lombes  et  les  cuisses.  Les 

is  éprouvent  alors  un  soulagement  notable.  Puis  ce  sont  les  douleurs 

H  elles-mêmes  qui  s'évanouissent.  La  parturienle  n'a  plus  dans  l'abdo- 

<]ue  la  sensation  de  quelque  chose  qui  serre,  qui   presse,  et  la  main 

sur  le  ventre  ronslale  que  celle  sensation  coïncide  avec  une  contraction 

énis.  Les  autres  modes  de  sensibililé,  ainsi  que  l'intelligence  et  la 

!,  sont  conservés  ;  la  parturiente  peut  même  faire  des  eiforls.  U  y 

uniquement  abolition  de  la  sensibilité  à  la  douleur.  SI  on  augmente 

de  chloroforme,  on  Terra  peu  à  peu  les  effets  ordinaires  se  produire, 

Digence  s'obscurcir,  l'agitation  apparailre,  puis  enlin  le  sommeil  com- 

(Budin). 

à  la  sensibililé  dans  ses  différents  modes,  puis  l'intelligence  et  la  moli- 
peuvenl  disparaître  successivement  sous  l'influence  de  doses  progres- 

tnl  croissantes  de  chloroforme, 
ne  faudrait  pas  croire  que  les  résultats  obtenus  avec  cet  agent  anes' 
|De  sont  constamment  identiques  et  qu'on  produit  toujours  aussi  nette- 
ll'inalgésie.  Il  existe  au  conlrairede  grandes  différences  selon  les  femmes, 
«ertaùis  cas,  les  douleurs  péri-utérines  qui  existent  dans  l'intervalle  des 
;tions  disparaissent,  il  est  vrai,  complètement,  mais  les  douleurs  ulé- 
clles- mêmes  sont  encore  perçues  ;  les  gémissements  et  les  cris  reviennent 
lermillences.  On  serait  alors  tenté  de  croire  que  l'agent  anesthésîque 
u  efficacité  ;  ce  sont  parfois  des  femmes  qui  ont  grand'peur  de  voir 
Itre  les  douleurs  vives  de  l'accouchement  et  qui  exagèrent  considé- 
leni  les  sensations  qu'elles  éprouvent  afm  qu'on  augmente  la  dose 
Idoroforme.  Qu'on  cesse  complètement  de  leur  en  faire  respirer  et  après 
ta  dix  minutes,  on  verra  dans  quel  élal  d'agitation  elles  se  trouvent  : 
avouent  alors  le  subterfuge  auquel  elles  avaient  recours. 
st  des  malades  chez  lesquelles  il  faut  aller  beaucoup  plus  loin  dans 
inisiralion  du  chloroforme;  non  seulement  la  sensibilité  à  la  douleur, 
encore  les  autres  modes  de  sensibilité  sont  atteints,  l'intelligence  elle- 
ne  reste  pas  indemne  ;  les  parturienles  prononcent  des  paroles  incolié- 
et  ne  répondent  que  difficilement  aux  questions  qui  leur  sont  faites, 
et  qu'à  ce  degré  qu'on  réussit  chez  elles  a  faire  disparaître  toute 
ir  el  toute  agitation.  Enhn,  d'autres  fois,  mais  très  rarement,  il  faut 
Jus  loin  encore  et  se  rapprocher  de  l'aneslhésie  complète  pour  réussir 
Bsibiliser  les  parturienles  (Budin). 
m  rfu  chloroforme  sur  la  fibre  utérine.  —  Les  opinions  les  plus  contra- 
is ont  élé  exprimées  sur  ce  point.  Pour  les  uns,  le  chloroforme  aug- 
i  réiiergie  el  la  fréquence  des  contractions  utérines  (Slollz,  etc.)-  Pour 
',  le  chloroforme  diminue  les  contractions  en  force,  en  fréquence  et  eu 
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durée  (Bailly,  Campbell,  PinartI,  etc.)  :  il  sérail  même  capable  de  lessuppi 
complètement.  Pour  d'autres  enfin,  l'aneslliésique  sérail  j^énéralement 
eiïcl  dépressif  bien  net  sur  la  conlracliou  utérine  (SlmpsOn,  Dubois,  Ba 
Depaul,  ISiidin,  etc.). 

Les  eneurs  sont  Tacites  dans  l'apprécialion  de  l'influence  enercée  p 
anesthésiijue  sur  la  marclie  des  contraclioas  ulérines.  D'abord  il  es 
femmes  chez  lesquelles  les  contractions  s'alTaiblissent  et  cessent  même 
plèlement  sans  raison  apparente  :  si  elles  avaient  respiré  du  cliloroform 
n'aurait  pas  manqué  d'attribuer  àce  dernier  l'arrêt  du  travail.  Lesappare 
du  reste,  ne  sont-elles  pas  trompeuses  ?  Les  douleurs  se  succédaient  à  i 
valles  très  courts,  les  plaintes,  les  cris,  étaient  presque  continuels  :  o 
respirer  du  chloroforme,  qu'arnvel-il?Les  gémissements  sont  bienlùt  se 
par  de  notables  intervalles,  puis  ils  disparaissent.  On  est  tenté  de  déclare 
les  contractionssont  devenues  moins  fréquentes,  qu'elles  ont  même  à  peu 
disparu  ;  mais,  si  on  met  la  main  sur  l'abdomen,  on  constate  qu'elle: 
aussi  intenses  et  aussi  fréquentes  qu'auparavant  (Itudin). 

Donc,  en  réalité,  le  chloroforme  ne  diminue  habituellement  ni  Tînli 
ni  le  nombre  des  contractions  utérines. 

Si  elles  sont  anormales,  très  fréquentes,  subintrantes,  presque  tou 
auteurs  sont  d'accord  pour  admettre  que  le  chloroforme  les  régularise. 

Aciion  du  eklorofonne  sur  le  col  ntiria.  —  Celle  iniluence  est  encor 
déterminée,  mais  il  est  cependant  admis  que,  dans  les  spasmes  de  l'c 
cervical,  les  inhalations  de  l'aneslhésiquc  rendent  de  réels  services, 
probable  que  l'inlluence  du  chloroforme  est  nulle  sur  la  conlractioa  ca 
sur  la  rigidité  analomique  et  a  fortiori  pathologique  du  col,  de  même  qi 
sa  rétraction  permanente  (comme,  par  exemple,  celle  qui  se  produit 
l'écoulemeul  complet  du  liquide  amniotique  ou  après  l'administration  it 
pestive  du  seigle  ergolé),  tandis  qu'elle  est  quelquefois  efficace  sur  l'éle 
spasme. 

Action  du  chloroforme  sur  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  — 
action  est  variable-suivant  la  dose  do  médicament  absorbée  el  aussi  suîvai 
femmes.  A  dose  faible,  et  lorsque  l'intelligence  et  par  suite  la  motllilé  v 
taire  sont  conservées  malgré  la  disparition  de  la  sensibilité  Ji  la  douleur 
doute  que  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  ne  conservent  toutes 
propriétés.  A  dose  plus  forte,  même  avec  disparition  de  l'intelligence,  ij 
la  tète  appuie  sur  le  plancher  périnéal,  on  voit  se  produire,  par  action  ré 
des  efforts  considérables,  comme  dans  l'accouchement  sans  aneslhcsie. 
femme  est  très  profondément  endormie,  dans  la  résolution  compté! 
paroi  abdominale  ne  se  contracle  pas  plus  que  tel  autre  muscle  du  bras  i 
la  Jambe.  La  nécessité  de  l'eiïorl  volontaire  pour  l'expulsion  du  fœtus 
du  reste  pas  absolue;  on  sait  que  bien  souvent  l'utérus  se  charge  A  lui 
d'évacuer  sa  cavité  :  tels  sont  les  cas  d'accouchement  spontané  chez  les  | 
plégiques  ou  chei!  les  femmes  alleinles  de  prolapsus  de  la  matrice.  Ce 
du  règle  pas  à  cette  aneslhésie  complète  qu'on  a  recours,  sauf  dans  lac 
chement  opératoire. 
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\\y  a  en  outre  un  autre  avantage  que  procure  parfois  Tanalgcsie.  Pendant 
Yaccouchement,  certaines  femmes,  par  crainte  de  la  douleur,  évitent  de  faire 
ies  efforts  d'expulsion  et  Taccouchemcnt  ne  se  termine  pas.  Qu'on  leur 
donne  un  peu  de  chloroforme,  de  manière  à  calmer  les  sensations  pénibles 
quelles  éprouvent  et  bientôt  des  efforts  expulsifs  volontaires,  coïncidant  avec 
les  contractions  utérines,  vont  terminer  l'accouchement. 

Action  du  chloroforme  sur  les  muscles  du  périnée,  —  Nous  n'avons  qu'à 
répéter  ici  ce  qui  vient  d'être  dit  pour  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Le 
périnée  musculaire  se  relAche  évidemment  si  l'anesthésie  est  poussée  jusqu'à 
la  résolution.  Comme  les  douleurs  ducs  à  la  distension  vulvaire  empêchent 
parfois  la  parturiente  de  faire  des  efforts  volontaires  pour  expulser  le  fœtus, 
Fanaigésie  en  permettant  l'atténuation  de  ces  douleurs,  favorisera  la  termi- 
naison de  l'accouchement. 

Influence  du  chloroforme  sur  la  durée  du  travail,  —  D'après  ce  qui  a  été 
dit  plus  haut,  on  prévoit  que  les  avis  sont  partagés  sur  cette  question..  Pour 
L.  Championnière,  Tinfluence  de  l'anesthésie  sur  le  travail  est  favorable  :  il 
marche  ordinairement  vite.  Pour  d'autres,  le  travail  est  ralenti  par  les  inha- 
lations de  chloroforme.  Campbell  pensait  que  la  période  de  dilatation  durait 
pins  longtemps,  tandis  que  la  période  d'expulsion  était  abrégée. 

En  résumé,  la  durée  de  l'accouchement  ne  semble  pas  beaucoup  modifiée 

parle  chloroforme. 

j       Influence  du  chloroforme  sur  la  délivrance,  —  La  délivrance,  elle  non 

I     plus,  n  est  pas  aggravée  par  l'anesthésique  que  nous  étudions.  Sans  doute  les 

I     discussions  que  nous  avons  déjà  signalées  se  reproduisent  relativement  à  laré- 

i     traclilité  utérine  au  moment  du  décollement  et  de  Texpulsion  du  placenta. 

l'inertie  serait  fréquente  pour  certains   accoucheurs,   pour  le  professeur 

I^vd  en  particulier.  D'autres  croient,  bien  au  contraire,  que  des  contrac- 

lions  irrégulières  peuvent  se  produire  et  amener  la  rétention  du  délivre. 

A  la  vérité,  nous  sommes  obligés  de  répéter  ce  que  nous  avons  déjà  dit 
pour  les  premières  périodes  du  travail  :  l'état  normal  n'est  pas  influencé  parle 
chloroforme,  pas  plus  que  la  rétraction  permanente  ou  tétanique  de  l'organe 

S^lateur  :  au  contraire,  les  spasmes  simples  sont  heureusement  com- 
battus. 

I^n  gros  reproche  a  été  adressé  au  chloroforme  administré  pendant  l'accou- 
chement :  il  favoriserait  la  production  des  hémorrhagies  de  la  délivrance  par 
"sertie  utérine. 

*  Mon  esprit,  dit  Simpson,  n'a  jamais  été  à  l'abri  delà  crainte  des  hémor- 
ragies consécutives  à  l'emploi  de  l'anesthésie.  Je  ne  suis  pas  certain  cepen- 
^ntdeles  avoir  vues  plus  fréquentes  depuis  l'usage  du  chloroforme,  et  je 
*'s  certain  d'avoir  vu  des  femmes  ayant  eu  des  hémorrhagies  dans  les 
accouchements  antérieurs  faits  sans  chloroforme  accoucher  sans  hémorrhagies 
•«fsqu^on  l'administrait.  » 

Wnes  a  exprimé  les  mêmes  craintes  que  Simpson  sans  les  voir  justifiées. 

*'•  Championnière  s'exprime  ainsi  :  «  Le  chloroforme  favorise-t-il  les 
"«morrhagies  post-puerpérales?  Je  l'avais  cru  autrefois,  ayant  observé  deux 


[ 
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fails  d'hémorrhagie  imprévue,  maïs  depuis,  la  série  est  nombreuse  oii  jen'â 
rien  observé,  o 

0  L'expérience,  dil  Schroder,  monlre  que,  lorsque  la  délivrance  est  conduite 
judicieusement,  les  liémorrhagies  ne  sont  pas  plus  fréquentes  avec  le  chlo- 
roforme que  lorsqu'on  ne  l'emploie  pas.  » 

Budiii  adonné  à  certaines  parlurienles  le  chloroforme  pendant  siielhuil 
licure>;,el  elles  n'ont  pas  eu  la  moindre hémorrliagie.  Il  fait,  en  outre, rernir- 
quer  qu'on  a  souvent  conseillé,  pour  déterminer  le  relâchement  des  parois  uté- 
rines rétractées  el  faciliter  la  version,  d'administrer  le  chloroforme  à  fortes 
doses  el  pendant  quelque  temps  ;  or,  ce  moyen  échoue  généralement,  ce  qui 
prouve  le  peu  d'action  du  chloroforme  sur  la  contraction  utérine  elle-même. 
En  outre,  un  certain  nombre  d'accoucheurs  conseillent  de  donner  le  chlo- 
roforme aux  femmes  éclamptiqnes;  s'il  devait  amener  des  hémorrhagies,  il 
faudrait  absolument  le  rejeter  dans  ces  cas;  en  effet,  on  l'emploie  alors  pen- 
dant plusieurs  heures,  cl  il  s'agit  de  malades  qui,  étant  aihuminuriques,  se 
trouvent  plus  prédisposées  que  d'autres  auxhémorrbagies  de  la  délivranu- 

L'inOuence  du  chloroforme  sur  les  suites  de  couches  el  la  lactation  esté^ 
tement  nulle. 

En  résumé,  l'accouchement  n'apporte  pas  de  contre-indication  spéciilï  A 
l'administration  du  chloroforme.  Ce  qui  est  au  contraire  remarquable,  c'est 
la  tolérance  extraordinaire  des  parlurientes  pour  cet  anesthésique.  t  Chaque 
fois,  dil  Budin,  que  je  dois  donner  du  chloroforme  pour  une  opération  clûror- 
gicate,  j'éprouve  involontairement  un  certain  sentiment  d'inquiétude,  laDilis 
que  je  ne  suis  jamais  anxieux  quand  il  s'agit  d'en  faire  respirer  aux  femmes 
en  travail,  x 

II  y  a  pourtant  des  réserves  à  faire  dans  le  domaine  de  la  pathologie.  C'est 
ainsi  que  chez  des  femmes  profondément  anémiées  par  des  hémorrltagies 
graves,  le  chloroforme  aurait  déterminé  des  accidents  mortels.  MaygriercîW 
plusieurs  cas  de  mort  subite  qui  seraient  survenus,  suivant  lui,  par  syncope 
chloroformique  chez  des  parturientes  exsangues  à  la  suite  de  perles  caosées 
par  l'inserlion  vicieuse  du  placenta. 

Les  autres  contre-indicalions  générales  du  chloroforme,  telles  qu'elles  ort' 
été  présentées  par  Dure!,   persistent  dans  l'état  de  grossesse  ou  de  part»' 
rilion.  Les  affections  du  cœur  méritent  une  mention  spéciale.   Il  est  très 
important  que  les  femmes  cardiaques  en  travail  ne  fassent  pas  d'efforts  eip***' 
sifs,  et  il  est  même  avantageux  que  la  tendance  syncopale  causée  par  certain^, 
douleurs  de  la  dilatation  soit  évitée  chez  elles.  Aussi  a-t-on  conseillé  l'eiitt^' 
du  chloroforme  dans  des  cas  de  ce  genre.  L.  Cliampionnière  a  bien  insisté  s**^  1 
ce  point  que, s'il  y  a  lésion  valvulaire  compensée,  le  danger  est  hypolhé(i(l*^''J 
Mais,  sila  fibre  musculaire  est  intéressée,  s'il  y  a  myocardite,  les  inhalali'"j^ 
du  chloroforme  sonl-elles  bien  certainement  inoffensives?  C'est  là  un  p"*^ 
en  litige  et  certains  accouchenrs   redoutent   l'usage    du   chloroforme 
pareille  circonstance. 

Des  observations  récentes  montrent  qu'il  peut  être  dangereux  de  faire 
usage  prolongé  du  chloroforme  la  nuit,  dans  une  chambre  de  petite! 


CHLOROFORME 


Ifi3 


lii-lairée  au  giiz.  Des  accès  de  suiïocalioii  peuvent  alore  survenir.  Budin  a  vu 
i,-\i\  fails  de  ce  genre. 

/npuence  mr  le  falus.  —  Le  chloroforme  passe  de  la  circulation  malernella 
[lui' celle  du  rœtus.  Ce  fait  bien  établi  est-il  de  nature  à  compromettre  la 
,nlé  de  l'enfant  ?  Avec  la  grande  majorité  des  accoucheurs,  nous  répondons 
»r  lanégalive. 

r.  Les  accidents,  dit  Pajot,  survenus  chez  le  nouveau-né,  et  même  la  mort, 
woiu  aiil  toujours  paru  plulât  attribuahles  aux  manœuvres  opératoires  qu'à 
I  usago  du  chloroforme.  Nous  n'avons  jamais  observé,  non  plus,  ce  sommeil 
profond  du  nouveau-né  dont  le  D' Scanzoni  et  quelques  autres  ont  cité  des 
exemples.  Hais  nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  enfants  que  des  excitations 
ïives  panenajent  à  peine  à  réveiller  et  dont  rallailemenl  pour  ce  motif  était 
les  plus  difTiciles  pendant  les  premiers  Jours,  bien  qu'ils  eussent  été  expulsés 
nalurellemenl  et  sans  chloroforme,  à  la  suite  d'un  travail  prolongé,  u 

Porak  el  Pinard   ont   publié  des  observations  où   l'enfant  aurait  subi 
1  action  anestliésiante  du  chloroforme.  Dans  deux  cas,  oii  la  mère  avait  été 
nauntenue  pendant  de  longues  heures  dans  l'anesthésie  presque  complète,   i 
Builina  cru  voir  que  l'enfant  était  resté  somnolent  pendant  quelque  temps.   ' 
lUitcesonlIà  des  exceptions  sans  gravité  et  incapables  en  tout  cas  d'inspirer  ' 
hcninle  du  chloroforme  pendant  le  travail. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que,  chez  une  femme  en  travail,  le  chloro- 
forme peut  être  donné  sans  danger  (toutes  réserves  faites  pour  les  contre- 
indications)  à  dose  chirurgicale,  et  qu'en  outre,  h  dose  obstétricale,  c'esl-à-  ' 
dira  assex  faible  pour  qu'en  général  rinlelli|;ence  et  la  molilité  ne  soient  pas 
Inniblées,  il  est  susceptible  de  supprimer  ou  tout  au  moins  d'allénuer  consi- 
ilrribl(>menl  les  douleurs  de  la  parturition,  sans  nuire  à  la  marche  régulière 
iltt'ïfcouchement. 

■aUcaUoa*.  —  Quand  on  doit  pratiquer  une  opération,  l'analgésie  peut  ] 
^uriire, pour  une  application  simple  du  forceps,  par  exemple;  en  général   [ 
i'  nul  isieux  donner  le  chloroforme  à  dose  chirurgicale,  amener  la  dispari- 
lian  de  la  motilité  el  arriver  jusqu'à  la  contraction  el   l'immobilité  de  la  1 
pupille. 

Hiif,  dans  l'accouchemenl  normal, c'est  à  l'anesthésie  obstétricale,  à  l'anal-  1 
P'^v  simple  qu'il  convient  d'avoir  recours. 

Faul-il  donner  le  cliloroforme  à  toute  femme  en  travail?  CerlainemenI  | 
""n.  L'accouchement  est  quelquefois  si  rapide  el  si  peu  douloureux  qu'on  n'a  ] 
P" i proposer  laneslliésie. 

It'aiilre  part,  un  certain  nombre  de  parturientes  redoutent  vivement  les  I 
'"halïlioiis  de  chloroforme  :  s'il  n'y  a  pas  nécessité  absolue  imposée  par  une   i 
"prriiiori  longue  ou  difficile,  ici  encore  on  doit  s'abslenir.  Mais  toutes  les  fois  j 
1"*!  1(*  travail  se  prolonge  et  s'accompagne  de   douleurs  pénibles,  on  peut 
f^'iquer  l'analgésie. 
A<|ui>ilc  période  du  travail  doit-on  commencer  à  administrer  le  chloro- 
^fint  4  \^f\^  varie  suivant  les  cas.  Parfois,  c'est  seulement  pendant  la  période 
^pulsion  qu'il  est  réclamé  ;  plus  souvent,  c'est  à  la  Su  de  la  période  de 
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ditalalion  qu'on  iloil  y  avoir  recours;  quelqueTois,  cependant,  mais 
lionnellemenl,  c'esl  après  l'effacement,  au  début  de  la  période  de 
les  douleurs  sont  1res  violenles  el  conlinues,  l'agitation  est  extrême -, 
l'action  du  chloroforme,  la  parturienle  se  calme;  le  travail  se 
avance,  el  l'accouchement  se  termine  sans  encombre  (Budin). 

Biod«  d'admiiiixrnUan.  —  Nous  ii'avons  pas  à  décrire  le  manuel  opéra- 
toire de  la  ctiloroformisalion,  quand  on  veut  obtenir  l'anesthésie  coni|iltIe 
pour  une  opération  :  il  est  identique  à  ce  qu'on  fait  en  chirurgie. 

Le  mode  d'administration  du  chloroforme  à  dose  analgésique  est  des  plut 
simples  :  un  mouchoir  plié  en  plusieurs  doubles,  ou  un  appareil  quelcoiiqufl 
peut  généralement  servir  à  donner  l'aneËlhésique  ;  on  fait  respirer  le  (Ma- 
rofonne  tout  à  fait  au  début  de  la  douleur,  el  on  cesse  quand  elle  a  dispiru< 
Au  bout  de  peu  de  lemps,  il  suint  de  surveiller  le  retour  de  la  contraction  et 
de  donner  alors  l'aneslhésique  pour  que  la  douleur  n'apparaisse  pas;  do 
reste,  la  parturienle  demande  bienldl  elle-même  le  cliloroforme  el  atlirt  lo 
mouchoir  dés  que  la  conlraclion  survient  ;  elle  l'éloigné,  au  contraire,  aussilAt 
qu'elle  est  passée. 

u  Je  me  sers  depuis  longtemps,  dit  Dudin,  d'un  petit  appareil  que  j'ai  tùt 
construire.  Il  se  compose  de  deux  annatures  métalliques  exaclemenl  sem- 
blables comme  forme,  elles  sont  ovalaires  el  superposées,  la  supérieure  est 
articulée  avec  1  inférieure  el  mobile  sur  elle.  On  lixe  entre  les  deux  armilum 
un  morceau  de  flanelle  qui  se  trouve  soulevé  vers  son  milieu  par  un  arc  te 
cercle  en  métal  placé  perpendiculairement  à  l'armature  inférieure  à  laquelle 
il  adhère.  On  obtient  ainsi  une  sorte  de  masque  1res  léger  qui  est  faciiemcal 
manié  el  qui  ne  cache  que  le  nez  el  la  bouche;  on  a  de  plus  l'avantage  de  [ 
pouvoir  changer  la  llanelle  chaque  fois  qu'on  ena  fait  usage,  n 

A  la  lin  de  la  période  d'expulsion  .quand  la  lèle  est  à  la  vulve  et  quelaremme 
commence  à  faire  de  violents  efforts,  il  esl  hon  d'augmenter  la  dose  de  chloro- 
forme ;  la  sorllc  du  fœtus  n'est  alors  nullement  douloureuse  (Budin). 


ARTICLE  II 
ÊTflER 


L'éther  fui  employé  comme  aneslhésiquc  avant  le  chloroforme.  C'esl  i  \'iVM 
que  Simpson  cul  d'abord  recours,en  février  1847,dans  la  pratique  des  accoucl* 
meuls,ct  ce  n'esl qu'au  moisdeseplembrede  la  même  année  qu'il  emploi*'* 
inhalations  de  chloroforme  chez  les  parlurîenles.  Après  avoir  joui  de  1»  F" 
grande  faveur,  l'éther  céda  bientôt  la  place  au  chloroforme;  pourlaiil,  il*"*  i 
certaines  villes,  à  Boston,  à  Naples,  à  Lyon  par  exemple,  ou  esl  loujours  "^ 
fidèle  au  premier  aneslhésique,  u  A  Lyon,  le  chloroforme  esl  dunnédansles  """^  ' 
ventions  obstétricales.  Pour  ces  dernières,  il  est  fort  probable  quee'es'*' 
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vieille  coutume  qu'on  donne  le  chloroforme  aux  parturientes. 
lis  en  honneur  en  Angleterre  où,  depuis  l'exemple  de  la  reine 
îmmes  réclament  le  chloroforme  à  la  reine.  En  France,  au  début 
ie,  Dubois  essaya  Téther;  ses  malades  moururent  de  fièvre 
dit  Campbell,  bien  que  Dubois  fût  convaincu  d'une  coïncidence, 
is  faire  de  nouveaux  essais.  Ceux-ci,  repris  par  Stoltz,  etc.,  mais 
oforme,  furent  satisfaisants^  et,  depuis,  l'éther  fut  abandonné.  » 
jourd'hui,  on  a  tendance  à  revenir  à  cet  anesthésique  ;  presque 
rgienssont  d'accord  pour  reconnaître  qu'il  est  moins  dangereux 
forme. 

que,  on  peut  employer  l'éther  pour  produire  soit  l'analgésie 
aneslhésie  complète. 

ilgésique,  l'éther  n*a  pas  d'influence  fâcheuse  sur  les  diflërentes 
ravail,  sur  la  délivrance,  ni  sur  les  suites  de  couches,  ni  sur  la 
canné  (Boukoïemsky)  ;  peut-ôtre  provoque-t-il  une  légère  dimi- 
iécrétion  lactée.  Il  ne  présente  pas,  à  la  vérité,  de  grands  avan- 
oroforme  à  la  reine  qui  est,  nous  l'avons  vu,  généralement  bien 
les  femmes  en  travail. 

endant  est  sans  doute  appelé  à  rendre  des  services  dans  les  cas 
)rme  est  particulièrement  dangereux,  par  suite  de  certains  états 
qui  le  conlre-indiquent. 

it  lorsqu'on  a  besoin  d'une  anesthésie  complète,  comme  les  cas 
I,  que  la  question  devient  intéressante.  On  sait  combien  les  syn- 
craindre,  chez  les  femmes  qui  viennent  de  perdre  une  grande 
ing  :  le  chloroforme  exagère  ces  tendances  syncopales,  etcepen- 
)éra(ion  est  nécessaire,  comme  par  exemple  la  version  dans  le 
[1  vicieuse  du  placenta,  la  douleur  causée  par  les  manœuvres 
le  faire  perdre  connaissance  à  la  parlurienle,  et  de  menacer 
nt  sa  vie.  L'aneslhésie  est  donc  très  utile  ;  mais  le  chloroforme 
ste,  et  Maygrier  a  signalé  récemment  des  cas  de  mort  subite 
s  de  ce  genre.  L'éther,  par  contre,  est  un  tonique  du  cœur  ;  il 
on  vasculaire,  et  tend  à  congestionner  les  centres  nerveux,  loin 
r.  Il  a  donc  été  proposé  et  employé  avec  succès  chez  des  femmes 
anémiées  au  cours  du  travail  (Demelin,  Auvard).  Il  conviendrait 
Tconstances  qui,  de  même  que  le  placenta  praevia,sont  l'occasion 
es  graves,  externes  ou  internes,  pendant  la  grossesse  ou  l'accou- 
s  que  Tavortemcnt,  la  rupture  d'un  sac  de  grossesse  extra-utérine, 
le  Tutérus,  le  décollement  du  placenta  normalement  inséré,  etc. 
?s  du  cœur  à  tendances  syncopales  et  sans  complications  pul- 
rlout  si  elles  s'accompagnent  de  myocardite,  devraient  aussi 
r  l'emploi  de  Télher  pendant  l'accouchement  pour  obtenir 
gésie  simple,  puis  au  besoin  l'anesthésie  complète. 
t  donc  utile  là  où  le  chloroforme  peut  devenir  dangereux.  Mais 
des  contre-indications  :  ce  sont  les  néphrites,  1  eclampsie,  les 
nonaires  et  le  goitre,  compliquant  la  grossesse  ou  l'accouchement. 
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H  est  encore  un  reproche  qu'on  a  Tail  à  l'emploi  de  l'êlher  en  gènênU'a 
h  facilité  avec  laquelle  ses  vapeurs  s'endainmenl.  Or,  les  accoucliemetrii fl  1 
font  souvent  la  nuit,  el  les  flammes  éclairanles  au  voisinage  de  l'aneslhcsiq*  I 
volatil  inspirent  des  craintes  sérieuses.  Pour  Cliaput,  Angelesco  et  iMelilil 
u  c'est  très  exagéré  :  pourvu  que  la  pièce  ou  l'on  opère  soil  vaste,  il  d'i  1 1 
rien  à  craindre  d'une  cheminée.  On  peut  approcher  une  lampe,  à  la  o 
tion  qu'elle  soit  plus  élevée  que  l'appareil  qui  sert  à  administrer  l'aneslhéiiqit,  I 
car  les  vapeurs  d'éthor  étant  très  lourdes  tombent  â  terre.  Avec  le  n 
de  Wanscher,  il  n'y  a  pas  d'émanation  de  vapeurs  d'éther,  et  pas  le  m 
danger  d'incendie  b. 

Michaux,  n  pour  éviter  le  danger  de  brûlure,  fait  toujours,  h  l'ciempltil 
HM.  Julliard  el  Iteverdin,  recouvrir  le  masque  d'une  serviette  mouiDée  •■ 

En  résumé,  l'élher,  avec  des  inconvénients  el  des  conlre-indicatioD9,pNl  I 
âlre  considéré  comme  un  utile  succédané  du  chloroforme,  qu'il  n'est  sans  do 
pas  destiné  à  supplanter,  mais  qu'il  est  susceptible  de  remplacer  avaaU{>ei>  I 
sèment  surtout  chez  les  parlurienles  profondément  anémiées  et  chei  ci 
cardiaques. 


ARTICLE  m 


AUTRES    AGENTS   ANESTIttSl^UES 


Pour  atténuer  les  douleurs  de  l'accouchement,  on  a  préconisé  les  ïntelfr 
lions  de  bromure  d'élhyle,  d'amylène  et  de  protoxyde  d'azote.  Le  prenùff 
seul  de  ces  médicaments  présente  réellement  quelque  intérêt  pratique. 

On  a  encore  employé  comme  analgésiques  :  le  ihloral  administré  de  pré- 
férence par  la  voie  gastro-intestinale,  soit  en  potion,  soit  en  lavements  ; 

Vopium  el  ses  dérivés;  mais  ce  médicament  aurait  pour  la  plupart  des  auliNK 
la  propriété  d'arrêter  le  travail  en  paralysant  en  quelque  sorte  la  fibre 

L'anlipj/ritte,  qui  a  l'avantage  de  calmer  la  douleur  sans  arrêter  \et  m- 
tractions  de  la  matrice;  ce  médicament  est  administré  en  potion  ou  en 
ments,  ou,  mieux  encore,  en  injections  sous-cutanées,  chaque  seringue  tt 
Pravaz  contenant  de  0,25  centigrammes &1  gramme  d'anlipyrine,  et  lesdoKt 
pouvant  être  renouvelées  suivant  l'intensité  des  douleurs.  C'est  surtout  p<fr 
danl  la  période  de  dilatation  que  l'antipyrine  esl  précieuse: 

La  cocaïne  en  pommade  ou  en  solution  h  ^  ou  5  p.  100,  portée  dans  \t 
vagin  k  l'aide  d'un  tampon  pour  badigeonner  le  col  en  voie  de  dilatatin, 
ou  pour  insansibiliser  le  plancher  périuéal  ;  le  tampon  est  laissé  en  plau  A 
renouvelé  selon  les  besoins  contre  les  douleurs  conquassanles  ;  la  minière  II 
plus  sdre  est  d'introduire  le  tampon  imbibé  cinq  ou  dix  minutes  avant  la  sortit 
de  U  léte.  Ou  peut  encore  injecter,  dans  chaque  grande  têvre,  près  de  la  to- 
GtiGlIfl.  une  seringue  de  Pravai  d'une  solution  de  cocaïne  à  1  pour  100. 

On  a  aussi  combiné  l'action  de  plusieurs  anesifaésiques  en  emplojapt  «t  * 
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mélange  de  chloroforme  et  d'éther,  ou  Téther  comme  analgésique  suivi  du 
ehloroforme  pour  produire  Tanesthésie  complète,  ou  le  bromure  d*éthyle  en 
premier  lieu  et  le  chloroforme  ensuite.  On  a  associé  le  chloroforme  et  le 
ehloral,  le  chloroforme  et  la  morphine  ;  le  chloroformera  morphine  et  Tatro- 
pîne;  le  chloroforme,  le  ehloral  et  la  cocaïne;  le  chloroforme,  la  morphine  et 
h^spartéine,  etc.  On  obtient  ainsi  des  succès  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
EÎnfin,  on  a  essayé  Thypnotisme,  mais  ce  dernier  moyen  offre  peu  d'avan*- 
tages  et  beaucoup  d'inconvénients. 


CHAPITRE   II 


MÉDICAMENTS  QUI   AGISSENT  SUR  LA  CONTRACTION   UTÉRINE 


Bibliographie  chronologique.  —  Gazeaux.  Traité  d'accouchements,  8«  édition,  1870, 
p.927.— Tar!IIBR.  Bull,  de  TAcad.  de  Médec,  1872,  p.  1136  et  1215.—  Herrgott.  Des  injec- 
tions souf-cutanées  d'ergotine.  Revue  méd.  de  TEst,  t  XI,  1879,  p.  .385. —  Adyàrd.  Du 
Vibumum  prunifolium  en  obstétrique.  Gaz.  hebdomadaire,  26  avril  1887,  p.  547.  — 
Cordes.  Action  de  la  quinine  comme  utéro-moteur.  .Ann.  de  Gyn.,  t.  XXIX,  p.  265, 
188S.  — S.  RtHT.  Le  succinate  d'ammoniaque  dans  les  contractions  spasmodiques.  Arch. 
de  Toc.,  février  1895.  —  DUFF.  Strychnine  contre  la  faiblesse  des  contractions  uté- 
rines. Joumal  d*acc.  de  Liège,  15  sept  1895,  p.  433.  —  Schwab.  Sulfate  de  quinine 
conunae  agent  accélérateur  du  travail  de  Taccouchement.  Médecine  moderne,  9  janvier  1897, 
P*  17.  —  MoEE  Madden.  A  pleaforthe  large  use  of  ergot  in  obstetrics.  The  Lancet, 
29  Dov.  1897,  p.  1463. 

Nomenclature  alphabétique  des  auteurs. 

Auv^mi>,1887.  DuFF,  1895.  Rémy,  1896. 

CAttiLin,  1870.  Herrgott,  1879.  Schwab,  1897. 

Co»xs,  1888.  More  Madden,  1897.  Tarnier,  1872. 

^>^ins  médicamenls  ont  pour  effet  d'exagérer  la  contractilité  de  la 
matrice,  ce  sont  les  ecboliques  ou  ocytociques;  d'autres,  au  contraire,  arrêtent 
ou  paralysent  l'action  du  muscle  utérin. 


ARTICLE    PREMIER 


ECBOLIQUES  OU  OCYTOCIQUES 


.^  plus  connu  des  ocytociques  est  Y  ergot  de  seigle.  Il  a  pour  propriété  de 
^^  Contracter  les  fibres  musculaires  lisses,  et  Tutérus  en  particulier  ;  il 
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réveille  ou  ranime  les  contractions  de  l'organe,  maïs  en  agissant  d'une  Ua 
particulière.  Cescontr3clions,eneiïe1,devietinenlpemi3nentes5ousrinniuin 
du  médicamenl  au  lieu  de  rester  inlerinillenles  et  séparées  par  des  înlertJ 
les  de  repos  pendant  lesquels  la  matrice  se  relâche,  comme  à  l'état  plivfiol 
gique  et  normal. 

■  Celte  permanence  de  la  contraction  utérine  constitue  justement  leihni 
de  l'ergot  ;  les  fibres  utérines  excitées  par  l'ocylocique  se  resserrent  sar 
vaisseaux  qu'elles  enlourenl  :  de  là  une  gène  durable  de  la  circulai 
fœto-placenlaire  el  des  risques  sérieux  d'asphyxie  pour  le  produit  de  a 
ceptton. 

La  fréquence  des  accidents  souvent  mortels  survenus  chez  le  fœlus3< 
l'inHuence  de  l'ergot  a  fait  de  nos  jours  rejeter  complètement  ce  médi 
ment  pendant  la  période  d'expulsion  comme  pendant  la  dilatation  du  toi. 
contracture  el  la  rigidité  spasmodique  de  roritice  utérin,  justement  redout 
avant  la  naissance  de  renCant,  peuvent  encore  se  produire  pendant  ladélivrai 
et  amener  la  rétention  parfois  très  grave  de  rarrière-faix,  si  bien  qu'aujo 
d'Iiui  presque  tous  les  accoucheurs  suivent  le  précepte  formulé  par  Pajol, 
ne  jamais  administrer  des  préparations  d'ergot  tant  qu'il  reste  quoi  que 
soit  dans  la  cavité  utérine. 

La  seule  indication  de  l'ergot  vient  donc  des  hémorrbagies  qui  se  prodais 
parfois  ou  qui  réapparaissent  après  l'expulsion  el  l'extraction  de  l'arriére-fi 
Encore  est-il  que  si  des  caillots  sont  emprisonnés  dans  la  matrice  derrière 
orifice  conlraclnré  par  l'ergot,  ils  peuvent  s'altérer,  se  putréfier  el  don. 
lieu  à  des  phénomènes  sepliques  divers  (lochiomctrie,  métrile  puerpén 
phlegmalia  albadolens,  etc.)> 

Pendant  les  suites  de  couches  on  a  encore  prescrit  l'ergot  pour  accêlé 
la  rétraction  utérine,  mais  l'utilité  de  celte  médication  même  a  été  niée. 

Certains  auteurs  tendent  cependant  à  revenir  à  l'usage  de  l'ergot  de  seif 
On  a  isolé  trois  alcaloïdes  différents,  l'crgotine,  la  sphacéline  et  la  cornuti 
dont  l'action  simultanée  détermine  la  tétanisalion  si  nuisible  de  l'uléras; 
cornuline,  employée  seule,  activerait  les  contractions  sans  les  faire  dégèné: 
en  contractures. 

En  1897, More Madden  acitéunestatislique  de  150 accouchements  pratiqi 
en  ville  ou  à  l'hôpital,  et  dans  lesquels  l'ergot  fut  employé.  Quoi  qu'il  ensc 
l'utilité  de  l'ergot  est  discutable  et  ses  dangers  sont  suffisants  pour  qa' 
en  restreigne  l'emploi  aux  cas  où  l'utérus  ne  contient  plus  rien  dans 
cavité. 

Ou  administre  par  la  bouche  l'ergot  de  seigle  fraîchement  pulvérisé,  à 
dose  de  1  gramme  dans  un  peu  d'eau,  dose  qu'on  renouvelle  après  cinq  oui 
minutes  ;  on  pourrait  donner  encore  un  troisième  gramme  après  une  den 
heure.  La  dose  de  4  grammes  en  plusieurs  prises  est  un  maximum  qu'au 
doit  pas  dépasser. 

Le  seigle  ergoté,  administré  par  la  bouche,  n'est  absorbé  que  lentement  | 
l'estomac  ;  son  action  se  fait  donc  attendre.  De  plus,  il  détermine  quelqaofi 
^ ^apparition  de  vomissements  el  il  est  rejeté;  c'est  pourquoi  on  lui  p 
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eo  généra],  des  substances  qui  peuvent  être  introduites  directement  dans  le 
tissu  cellulaire. 

L'ergotine  dnfvon,  ou  extrait  aqueux,  se  donne  en  injections  sous-cutanées, 
lia  dose  d'un  gramme  qu'on  peut  renouveler.  On  peut  aussi  en  administrer 
1  ou  2  grammes,  soit  par  la  bouche,  soit  en  lavements. 

L*ergotinine  de  Tanret,ou  alcaloïde  de  l'ergot,  est  en  général  très  active  ;  on 
remploie  par  la  bouche,  ou  en  injections  sous-cutanées  à  la  dose  de  5  à 
6  gouUes,  en  une  fois,  et,  s*il  est  nécessaire,  de  10  à  15  gouttes  en  plusieurs 
foûi. 

Uiulfate  de  quinine  est  considéré  comme  doué  d'un  réel  pouvoir  ecbo- 
lique,  à  la  condition  toutefois  que  le  travail  de  Taccouchement  ou  de  l'avorte- 
ment  ait  déjà  commencé  soit  spontanément,  soit  sous  d'autres  influences.  Ses 
popriétés  seraient  donc  comparables  sous  ce  rapport  à  celles  des  injections 
d'ean  chaude,  ou  même  à  celles  de  l'ergot  de  seigle.  Le  sulfate  de  quinine  se 
distinguerait  de  celui-ci  en  ce  qu'il  détermine  des  contractions  intermittentes 
ualogues  aux  contractions  physiologiques. 

Un  certain  nombre  d'accoucheurs, tels  que  Cordes,  Schwab,  etc.,  le  recom- 
nmndentsoit  pour  lutter  contre  Tinertie  primitive  ou  secondaire  pendant  la 
période  de  dilatation  ou  d'expulsion,  soit  pour  combattre  Tatonie  utérine  au 
momentde  la  délivrance,  soit  encore  pour  hâter  la  sortie  d'un  placenta  abortif . 
jusqu'alors  retenu. 

Dans  ces  conditions,  on  administre  le  médicament  à  la  dose  de  1  gramme 
tt)2cachets  de  0,50  centigrammes  pris  à  dix  minutes  d'intervalle;  quelquefois 
on  seul  cachet  de  0,50  centigrammes  peut  suffire  à  réveiller  les  contractions 
(Schwab). 

Lesulfate  de  quinine  donné  de  la  sorte  est  une  substance  inoiïensive  pour  la 
mère  elpour  l'enfant.  Il  a  pourtant  semblé  susceptible  de  déterminer,  pendant 
1^  période  de  délivrance  et  un  peu  après,  une  légère  tendance  à  l'hémorrhagie 
«tériue  (Schwab). 

^talicylaie  de  soude  et  Vacide  salicylique  ont  été  considérés  comme  ocy- 
^(pies  et  même  comme  abortifs.  De  là  le  précepte,  donné  par  certains  méde- 
^St  de  ne  jamais  prescrire  ni  les  composés  salicylés,  ni  le  sulfate  de  quinine 
pendanila  grossesse  ;  ces  craintes  sont  peut-être  exagérées,  surtout  pour  les 
*oses  faibles. 

On  a  encore  conseillé,  pour  activer  les  contractions  utérines  pendant  le  tra- 
^'*l  le  sucre,  le  lactose,  le  cannabis  indica,  la  pulsaiiUe,  Vuva  ursi,  la  can- 
"^fe,  le  borax,  etc. 

^  Américains  ont  reôours  à  la  strychnine  comme  moyen  prophylac- 
hque  contre  Tinertie  utérine,  surtout  chez  les  multipares,  qui  ont  eu  des 
^^ucheinents  antérieurs  particulièrement  longs  ou  des  hémorrhagies  de  la 
^^'ivrance. 

yuff  ordonne  un  milligramme  de  cet  alcaloïde,  trois  fois  par  jour,  dès  la 
^^ème  ou  huitième  semaine  du  début  présumé  de  la  grossesse.  Huit  jours 
^^^l  l'accouchement  il  augmente  cette  dose  de  un  milligramme  et  quart  ou 
^  nùlligramme  et  demi  pro  die. 
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ARTICLE  II 


MÉDICAMENTS  QUI  AFFAIBLISSENT  LES  CONTRACTIONS  UTÉRINES 


L'opium  et  ses  dérivés  est  presque  universellement  reconnu  capable  d'ff- 
rètcr  les  contractions  de  l'utérus,  et  de  là  son  usage  si  répandu  contre  la 
menaces  d  avortement  ou  d'accouchement  prématuré.  Cependant,  pour 
certains  auteurs,  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  à  dose  fiiUe 
(12  gouttes  d'une  solution  à  1  p.  100),  augmenteraient  la  force  des  contraclioos 
utérines  chez  les  parturientes  dont  la  période  d'expulsion  est  lente  à  se 
tenniner.  Dans  ces  cas,  la  morphine  agirait  en  exagérant  l'excitabilité  ds 
muscles  striés  et  le  tonus  des  fibres  lisses.  De  fait,  il  est  très  connu  qu'une 
piqûre  de  morphine  faite  à  propos,  chez  une  femme  dont  le  travail  est  par- 
ticulièrement fatigant  par  sa  longue  durée  et  le  caractère  énervant  desdoi- 
leurs,  produit  un  excellent  effet. 

En  somme,  à  doses  suffisamment  fortes,  l'opium,  le  laudanum  et  la  morphine 
calnuMit  les  contractions  utérines,  qu'ils  régularisent  et  excitent,  an  cou- 
traire,  à  doses  faibles. 

La  bt'iitulotu  serait  bien  plutôt  un  stupéfiant  de  la  fibre  utérine. 

Ouolquos  accoucheurs  américains  et  Auvard  en  France,  recommandent  le 
VthurHum  pruni/'oHum  comme  calmant  de  la  contraction  utérine.  Ils  utilisent 
surtout  co  modicameiU  contre  les  menaces  d*avortement  ou  d'accouchement 
proiiiaturo  et  contre  los  tranchées  des  suites  de  couches.  On  prescrit  la  leintore 
de  xiburnuu)  à  (virties  orales  â  la  dose  de  soixante  gouttes  comme  maxinmo 
par  J'i  heures,  on  prises  de  LO  toutes  les  heures,  soit  par  la  bouche,  soit  parle 
rocluu). 

Los  auosthosiquos.  tels  que  le  xhio'vform^.  ont  une  action  suspensive sor 
l'oloiuont  spasnio  qui  .iltôrv  (virfois  les  contractions  de  la  matrice  en  travaO. 

i\MUiv  los  coiUi'.u-tions  s^'asi;;o.:iq'.;es  o^Alemeut.  Rémy  a  récemment  con* 
>oillo  rc:ui»Ku  ,hi  *îi,vj'<j:/  r.:"*"f  ,-«•.: ^-ji/.  médicament  autrefois  vaolé  par 
Slolu  On  (uv>cv\t  '.  j:r.iir.:ue  do  suv\-:::iîo  d  luimoniaque  en  solution  dans 
uno  jviuni  .îo  1*0  ^rA:v:;:os  A,::::.-.is::çT:  'j»ar  cuillerées  i  bouche  de  qnart 
d'houiv  Oii  .jiîAit  d  î-,o;;;o  jus^u  a  s^^iiUo a  iu  s*^>asme. 

P.  B.  —  L.  Demeluc. 
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Bibliographie  chronologique,  —  Rueff.  De  conceptu  et  generalione  hominis.  1664.  — 

Vbtcr  Chaxbeblkn.  1630  ou  1647,  in  Aveling  et  Budin,  voir  ci-dessous.—  HuGH  Chamberlen. 

1€70.  In  Nauriceau.  —  Mauricead.  De  l'accouchement  naturel,  4«  édition.  1694.  —  Palftn. 

I^ris,  Acad.  des  Se.,  1722.  —  DusÉE.  1733,  in  Mulder,  p.  22.  V.  ci-dessous.  —  A.  Butter. 

Médical  Essaya  and  Observations,  vol.  III,  art.  XX,  1733,  et  inMulder,p.22.  V.  ci-dessous. — 

^iffard.  Cases  in  Midwifery  written  by  thelate  M.  William  Giffard,  Surgeoifand  manwife 

fem'à  and  publis*d  by  Edward  Hody.  London,  1734.  —  Freke.  1734.  In  Mulder,  p.  24. 

^.  ci-dessous.  — Mesnard.  Rouen,  I74I  et  in  Mulder,  p.29.  —  Levret.  L'art  des  accouche- 

'«enu,  Paris,  1747  et  1766.  —  Rathlaw  II.  Amsterdam,  1748,  et  in  Mulder,  p.  36.— 

^^LUE.  Traité  de  la  pratique  des  accouchements,  traduction  de  Préville,Pari8,  1751  et 

"•Jte.—  B.  PUGH.  1754,  in  Mulder,  p.  54.  V.  ci-dessous;  et  Treatise  of  Midwifery,  London, 

^[^.  —  SoLATKESDE  Renhac.  17i;9,  in  Baudclocque.  V.  ci-dessous.  —  Johnson  (S.-W.). 

*'63^  io  Mulder,   p.  59.  —  J.-L.  Petit.  1774.  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des 

^P^rations  qui  leur  conviennent,  ouvrage   posthume  de  J.-L.  Petit,  par  Lesné.  Paris, 

r^^"*.  —  Leake.  Lecture  introduction  to  the  theory  and  practice  of  midwifery.  London 

*'  ^'♦.  —  Van  de  Laar.  La  Haye,  1777,  et  in  Mulder,  p.  71.  —  Baudelocque.  L'art  des 

îf^uchements,  1781  et  1789.  —  Sleurs.  Utrecht,  1783,  et  in  Mulder,  p.  78.  —  Evans. 

P^'^^llie»  midwifery,  1784,  et  in  Mulder,  p.  83.  —  Young.   Smellies  midwifery.  1784,  et 

^_  Mulder,  p.  82.  —  Coutouly.  Académie  de  Chirurgie,  Paris,  1788.  —  Johann  Mulder. 

^■•toria  litteraria   et  critica  forcipum  et   victium  obstetriciorum,   Leyden,  1794.   — 

Jj^^AjiDEi.  Neue  Denkwûrdigkeiten  fur  die  Heilkunde  und  Geburtskunde,  vol.  I,  1797. — 

;    ^hlegel.  Traduction  allemande  du  livre    de  Mulder.  \.  ci-dessus,   Leipzig,  1798.  — 

1^^  Eckardt.  In  Top,   Dissertatio  sistens    forcipis   nuperrime  inventte  descriptionem, 

j^**a,  1800.  —  Thenancx  (J.-S.).  Nouveau  forceps  non  croisé,  ou  forceps  du  célèbre 

^"^ïet,  perfectionné  en  1781,  avec  la  manière  de  s'en  servir,  Lyon,  an  X,   1801.   — 

r^^imncHAUSEN.  Ueber  eine  neue  Geburtzange,  Wurzburg,  1802 .  —  Siebold.  Siebold's 

^Ueint^  vol.  I,   cah.  2,  1802.  —   Delpech.   1806.   In    Baumes.   Annales   de   Médecine 

^'"^tique  et    Mémorial    des    hôpitaux    du    Midi    et    de   la    Clinique    de    Montpellier, 

J^v^mbrc  1829.  —  Lauverjat.   1807.    In   Stein's  Annalen   et  in  Kymmel,  p.  31.  V.  ci- 

^»«oui.  —  AsSALiNi.  Nuovi  stromenti  d'ostetr.  Milan,  1811.  —  Uhthoff.  Cephaloductor 

?J*^'  Yersuch    eines   neuen     Entbindungs-Instruments.   Hanover,    1812.  —   Flamant. 

■**nioire  pratique  sur  le  Forceps,  Strasbourg,  in-8o,  1816  et  1820.  In  thèse  de  Rist  (voir 

^**"<teMOtts)  et  Dictionnaire  dej  Sciences  méd.,  XVI.  —  Brulatour.  Un  nouveau  forceps, 
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Durdcaux,  1817.—   Hamilton,   1817,  in  Kymmcl,  p.  87.  —  RiST.   Essai  hislorifKd 
critique  sur  le  forccpA.  Thèse  de  Strasbourg,  1818.  —  M^^^*  Lachapelle.  La  pittîp 
des  accouchements,  Paris,  1821.    —  Haiguton.  182^,  in  Kymmel,  p.  97.  —  NAYdia 
Nouvelles  démonstrations  d*accouchements,  19*  livraison,  Paris,  1827.  —  K^GEU.  UlL 
In  Comiucst  Grundriss  (icburtshûlfc.  Heidelberg  et  Leipzig,  1831,  et  Zur  HeUio<Ula|i 
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ARTICLE  PREMIER 


DÉFINITION 


\ps  est  une  pince  destinée  à  extraire  Tenranl  hors  des  voies  génitales, 
^aiit  autant  que  possible  Tinlégritédes  parties  maternelles  et  fœtales  ; 
titué  par  deux  branches  qu^on  introduit  séparément  et  qu'on  arti- 
nble  après  les  avoir  mises  en  place. 


ARTICLE  II 


HISTORIQUE 


iquc  du  forceps  comprend  trois  étapes  principales  : 

nière  va  de  la  date  de  Tinvention  à  celle  de  la  première  modification 

e  due  à  Levret  (  de  1600  à  1747)  : 

xième  période  va  de  Levret  à  Tarnier  (de  1747  à  1877)  ;  elle  est 

insacrée  à  Tétude  des  perfectionnements  qui  concernent  lapréhemion 

ie  fœtale  par  Tinstrumenl  ; 

sième  période  s'étend  de  1877  jusqu'à  nos  jours  ;  elle  est  principale- 

rquée  par  les  recherches  destinées  à  diriger  les  efforts  de  traction 

ens  le  plus  favorable  :  c'est  l'œuvre  de  Tarnier. 

j'idée  d'extraire  le  fœtus  par  les  voies  naturelles  à  l'aide  de  pinces 

est  fort  ancienne,  mais  pendant  très  longtemps,  pareille  opération 
)mpatible  avecla  survie  de  l'enfant,  que  Ton  considérait  comme  inévita- 
rouéàla  mort,  quand  on  devait  employer  des  instruments  métalliques, 
en  1554,  aurait  imaginé  un  appareil  permettant  de  faire  naître  un 
vant,  mais  le  véritable  inventeur  du  forceps  a  été  Peter  Chamberlen 
;  vers  1500  et  mort  en  1G31. 

s  Avelinget  Hudin,  ce  médecin  était  originaire  de  Paris  et  signait 
lan,  nom  véritablement  français,  niais  prononcé  Cliamberlen  en  langue 

si  bien  que  l'orthographe  en  fut  rapidement  altérée, 
ument  attribué  à  Peter  Chamberlen,  l'alné,  avait  la  forme  d'une  pince 

en  anglais,  veut  dire  pince)  dont  les  mors  étaient  courbés  de  ma- 
s'adapter  à  la  tête  fœtale.  C'est  cette  courbure  céphalique  qui 
se  les  mors  ou  cuillers  du  forceps  primitif. 

e  véritable  trait  de  génie  de  Chamberlen  fut  de  séparer  complètement 
branches  de  la  pince  pour  pouvoir  les  introduire  isolément  dans  les 
oiiales  et  les  articuler  ensuite.  C'est  en  cela  que  Chamberlen  fut 
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vraiment  riiivcnleur  du  forceps;  car,  ainsi  qu'on  Va  vu  plus  haut,  l'idée  d'à- 
Iraire  l'enranl  avec  des  mors  mélalliques  avait  germé  bien  longtemps  aiqii' 
ravanl. 

Les  deux  brandies  du  forceps  primitif  comprenaient  chacune  trois  parties: 
une  extrémité  ccphalique  ou  cuiller,  qui  fut  bicnidl  fenëtrce  et  dont  la  conr- 
bure  sur  te  plat  était  destinée  à  s'appliquer  sur  la  lêle  du  fœtus  ;  une  eilréin\t* 
manuelle,  ou  manche,  sur  laquelle  on  lirait  ;  enfin  une  partie  intermédiair 
utilisée  pour  joindre  ensemble  les  deux  brandies,  c'éUiiVarticuUition. 

A  part  la  courbure  céphalique,  l'instrument  était  droit,  c'est-à-dire  qi\ï  ■ 
cuillers  se  continuaient  en  ligne  droite  avec  les  manches  (flg.  20). 

Les  Chamberlen  ne  livrèrent  pas  à  la  publicité  l'invention  paternelle  ;  ils 


FiG.  20.  —  Forceps  de  Chamberlen. 

usaient  k  l'abri  des  regards  et,  en  1670,  Hugh  Chamberlen  senior,  neveu  • 
Peler,  l'inventeur  de  l'instrument,  vint  à  Paris  dans  l'intention  de  vendre  se» 
secret,  La  mésaventure  qu'il  eut  avec  une  malade  de  Mauriceau,  la  granc? 
autorité  parisienne  de  ce  temps,  fut  retentissante. 

i<  Le  1!)  août  1670,  dît  Mauriceau,  j'ai  vu  une  petite  femme  de  38  ans,  qr 
avait  le  passage  tellement  étroit  et  les  os  qui  le  fermaient  si  serrés  et  proch»- 
l'un  de  l'autre  et  l'os  du  croupion  si  recourbé  en  dedans,  qu'il  me  fut  impor- 
sihle  d'y  introduire  une  main  pour  l'accoudier. 

«  il  survint  aussitôt  un  médecin  anglais,  nommé  Chamberlen,  qui  était  alo^ 
k  Paris  et  qui,  de  père  en  fils,  faisait  une  profession  ordinaire  des  accaucb«- 
menis  en  Angleterre,  dans  la  ville  de  Londres,  oà  il  a  acquis  depuis  ce  lemps-^ 
le  suprême  degré  de  réputation .  Il  était  venu  à  Paris  dans  l'espérance 
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,  faisant  courir  le  bruit  tiu'i)  avait  un  secret  tout  particulier  pour 
ments  de  cette  nature. 

«in,  voyant  cette  femme  et  ayant  appris  que  je  n'avais  pas  trouvé 
ibilité  de  l'accouclicr,  tùmoigna  être  étonne  de  ce  que  je  n'en 
venir  â  bout,  moi,  qu'il  disait  et  assurait  être  le  plus  habile  homme 
ession  qui  fût  à  Paris;  nonobstant  quoi,  ii  promit  d'abord  del'ac- 
assurénicnt  en  moins  d'un  demi  quart  d'heure,  quelque  dîfQculté 
uuver.  Il  se  mit  aussitât  en  besogne  et  au  lieu  d'un  demi  quart 
availla  durant  plus  de  trois  heures  entières  sans  discontinuer  que 
he  baleine.  Mais  ayant  épuisé  inutilement  toutes  ses  forces  aussi 
e  son  industrie,  et  voyant  que  la  pauvre 
près  d'expirer  entre  ses  mains,  il  fut 
renoncer  et  d'avouer  qu'il  n'était  pas 
I  venir  à  bout.  Cette  pauvre  femme 
son  enfant  dans  le  ventre,  vingt-quatre 
;  les  extrêmes  violences  qui  lui  avaient 

l'instrument  de  Chamherlcn  fut  plus  tard 
lit-on,  vendu  par  moitié  :  de  là  le  levier, 
'alfyn  fil  construire  deux  mains  de  fer 
)n  introduisait  dans  les  voies  génitales 
des  branches  du  forceps:  mais  ces  deux 
.>nt  parallèles  l'une  ù  l'autre  au  lieu  de 
leur  jonction  se  faisait  mal.  En  vain 
ça   de   remédier  à  cet  inconvénient. 

croisé  primitif  prévalut. 

■s  de  Palfyu,  d'Ilcititer,  étaient  pleines; 

it  perforer  et  ce  l'ut  le  premier  forceps 

irallètcsnnmi  de  fenêtres. 

lents  |irimilil's  lurent  blenlùt  corrigés  ; 

ces  modilioations  furent  reprises  plus 

les  étudierons  après  rim|>ortante  trans- 

ïitLevret.  (Voir  page  198.) 

moment,  il  existe  déjà  deux  types  distincts  que  l'on  retrouvera 
épot|ues  :  un  type  â  branches  croisées  et  un  type  à  branches 

ijcnts  de  Cbamherlen  et  de  l'ulfyn  représentent  dés  l'origine  ces 
qui,  dans  la  période  lii<;toriqne  que  nous  étudions,  ont  pour 
nmun  d'èlre  des  forcepu  ilroilv,  cesl-à-dire  munis  d'une  seule 
oarbure  iriilidli'iin-. 

si  hi  lOte  est  à  la  vulve,  avec  un  pareil  instrument  on  la  saisit 
et  on  lire  suivant  l'axe  du  canal  génital,  représenté  ici  par  l'axe 
i-vaginal(voir  fig,  87.  p.  'l'i'i).  Mais  pour  peu  que  la  tète  soit  élevée 
plancherpcivien,  et  sLirloLil  ^i  elle  est  au  détroit  supérieur,  on 
;l  on  tire  dans  une  direction  vicieuse  (voir  fig.  88,  p.  244). 


Fir..  21.  —  Hains  de  fer 
de  Paifjn. 


^/^3^' 
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Levret  comprit  Timportance  de  la  saillie  faite  par  le  périnée  et  de  rinenr- 
vation  qu'elle  imprime  à  Taxe  pelvien  ;  il  vil  combien  un  instrumeni  droit 
comme  le  forceps  primitif  s'adaptait  mal  à  la  ligne  courbe,  concave  en  avant, 
que  figure  la  ligne  centrale  du  bassin  ;  pour  mieux  saisir  la  tète,  il  cods« 
truisit  un  forceps  dont  les  cuillers  et  les  manches  n'étaient  plus  en  ligne 
droite.  A  la  courbure  céphalique  de  Chamberlen,  il  ajouta  une  seconde  coor- 
bure,  dite  pelvienne  ;  et  ce  fut  là  une  modification  capitale  (janvier  1747) 
(fig.  22).  Smeirie,  préoccupé  de  saisir  la  tête  élevée  au  détroit  supérieur  od 
au-dessus  de  lui,  arriva  au  même  résultat  que  Levret  (1751). 

Presque  tous  les  auteurs,  même  parmi  les  Anglais,  s'accordaientà  reconnaître 
que  Levret  avait  véritablement  le  premier  imaginé  le  nouveau  forceps,  quel- 
ques années  avant  la  publication  du  livre  de  Smellie.  Pourtant  B.  Pugh  fat 
considéré  à  tort  par  Me  Clinlock  comme  ayant  été  le  précurseur  de  Smellie  et 


:i 


Fig.  22.  —  Courbure  pelvienne  du  forceps  Levret. 


de  Le\Tet.  En  réalité,  le  forceps  à  courbure  pelvienne  a  bien  été  inventé  par 
Levret  :  les  preuves  fournies  sur  ce  point  par  Budin  sont  irréfutables. 

En  donnant  aux  branches  la  courbure  pelvienne,  on  introduisit  dans  le 
manuel  opératoire  des  modifications  profondes,  conséquences  inévitables  de  la 
forme  nouvelle  imprimée  à  rinslrumenl.  Les  branches  du  forceps  de  Chatn- 
berlen,  qui  est  droit,  se  plaçaient  indifléremment  d'un  côté  ou  de  l'autre  du 
bassin  ;  avec  la  courbure  pelvienne,  une  branche  dut  être  forcément  réservée 
au  côté  gauche  du  bassin  et  l'autre  au  côté  droit  :  il  y  eut  ainsi  une  branche 
gauche  et  une  branche  droite.  Si  on  examine  l'instrument  avec  attention,  on 
s'aperçoit  vite  que,  pour  s'adaptera  la  fois  à  la  courbure  du  bassin  et  à  la  con--..,^^ 
vexité  de  la  tête,  une  branche  ne  peut  être  introduite  que  dans  la  partie  ^«r^,^^^ 
che  de  V excavation  et  Tautre  dann  la  partie  droite.  Chaque  branche, 
exemple,  est  munie  d'une  courbure  sur  le  plat,  courbure  céphalique,  dool  9 
convexité  doit  être  dirigée  vers  les  parois  pelviennes,  tandis  que  sa  concavi^-.^ 
doit  se  tourner  vers  le  centre  de  l'excavation  ;  d'autre  part,  la  courbure  p^^l^ 
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vienne,  coarbure  sur  le  bord,  donne  à  la  branche  une  concavité  qui  s'adapte 
à  la  paroi  antérieure  du  petit  bassin  et  une  convexité  qui,  au  contraire,  est  faite 
pour  s'accommoder  avec  la  paroi  postérieure  (fig.  22).  Si  Ton  place  la  branche 
gauche  à  gauche  du  bassin,  et  la  branche  droite  à  droite,  tout  est  au  mieux.  Mais 
si  on  veut  placer  la  branche  gauche  dans  la  partie  droite  du  bassin,  on  vojt 
bien  vite  que  l'accommodation  est  mauvaise  ;  dans  ce  cas,  en  effet,  si  la  cour- 
bure céphalique  est  disposée  de  manière  que  sa  concavité  regarde  le  centre 
de  l'excavation,  il  se  trouve  que  la  courbure  pelvienne  est  sens  dessus  dessous 
par  rapport  à  ce  qu'elle  devrait  être  (fig.  23)  ;  et  si  la  courbure  pelvienne  est  bien 
placée  par  rapport  au  bassin,  c'est  alors  la  courbure  céphalique  qui  dirige  sa 


FlG.  23.  —  Montrant  que  le  forceps  de  Levret  ainsi  dirigé  ne  pourra  pas  s'adapter  h 
la  courbure  pelvienne  et  par  suite  ne  devra  pas  être  introduit  dans  cette  attitude. 

convexité  vers  le  centre  de  l'excavation,  rendant  impossible  toute  adaptation 
de  la  cuiller  avec  la  tête  fœtale. 

La  branche  gauche  se  distingue  dans  l'instrument  de  Levret  par  le  pivot 

quelle  porte  et  qui  sert  à  l'articulation  :  elle  porte  encore  le  nom  de  branche 

mâle  ou  de  branche  à  pivot;  la  branche  droite  est  munie  d'un  trou  dcslinc  à 

recevoir  le  pivot  de  la  branche  gauche  ;  elle  s'appelle  aussi  branche  femelle 

ou  branche  à  mortaise  ;  elle  doit  être  ramenée  en  fin  de  compte  par-dessus  la 

branche  gauche  pour  pouvoir  s'articuler  avec  elle. 

I^'inslrument  de  Levret  a  subi  de  nombreuses  modifications  dans  son  ensem- 
ble et  dans  chacune  de  ses  parties  principales.  On  a  pu  dire  que  chaque 
*<îcoucheur  avait  son  forceps  particulier,  tant  sont  nombreuses  les  variétés 
"''«ginées. 

^  longueur  totale  de  l'instrument  varie  de  30  à  55  ou  60  centimètres  envi- 

^9  c'est-à-dire  du  simple  au  double.  Parmi  les  forceps  courts,  ayant  de  30 

^  c«ntimètreSy  il  faut  citer  :  le  forceps  droit   de   Smellie  (1753),    son 
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second  forceps  à  courbure  pelvienne  (1754),  le  premier  forceps  de  Pugh  (1754) 
celui  de  Hamilton  (1817),  celui  de  D.  Davis  (1837),  le  forceps  de  J.  Sia| 
son,  celui  de  Barnes,  enfin  le  petit  forceps  de  Pajot. 

Les  forceps  de  moyenne  longueur  (de  40  à  49  centimètres)  sont  debeaneoi 
les  plus  nombreux  ;  citons  entre  autres  :  les  deux  derniers  forceps  à  cw 
bure  pelvienne  de  Levret  (1754),  le  premier  forceps  de  Brûnninghausen  (1803 
celui  de  YonSiebold  (1802),  celui  de  Nangele  (1828),  le  forcep$  franm 
Dubois,  de  Pajot  (fig.  24)  (Levret  modifié  qui  mesure  45  centimètres  i 


Flfi.  *1\.  —  Forct'ps  brisé  de 
Pajol. 


Fii;.  20.  —  Forceps  de  Sloltf . 


longueur),  celui  de  Siollz  (lig.  25^,  le  forceps  élaslitjuedeTréial,  le  forccf 
Chassa^ny,  celui  de  Tariiier,  etc.,  etc. 

Enfin,  pnni  les  longs  foreeps,  figiironl  ceux  qui  ont  plus  de  50  ccnlimèl 
le  premier  forceps  do  Levrel,  celui  Je  Tlienancc  (1802)  (fig.  20),  celui 
nillioir(lS12)  (^lig.  27K  etc. 

Les  inventeurs  de  l'oreeps  courts  ont  surtout  cherché  la  légèreté  de  Tins 
ment,  la  facilité  du  maniement  et  du  transport,  arguant  de  rinulililéd'a 
de  longues  branches,  surtout  quand  la  partie  f(Vtale  est  profondéo 
eng:»;:cei 


|l*s  iufenrs  qui  ont  donné  plus  de  longueur  à  leur  instrument  ont  voulu 
pénétrer  plus  haut  dans  la  filière  pelvienne  et  saisir  la  tète  élevée  au  détroit 
wpérieuf  ;  mais  la  longueur  du  levier  a  une  importance  mécanique  sur 
Quelle  nous  reviendrons.  Pour  rendre  l'instrument  plus  commode  à  porter, 
'^'ot  imagina  de  briser  les  branches  (ilg.  24). 
les  trois  parties  principales  du  forceps,  cuiller,  articulation,  manche,  ont 
*'e  chacune  l'objet  de  transformations  diverses. 
Les  cuillers,  d'abord  pleines  dans  les  anciens  instruments  (Dusée,  1733, 


Forceps  de  Thenance. 


FiG.  27.  —  Forceps  de  Uhthoir. 


'ï"*,  etc.),  ont  été  fenôtrées  ensuite.  Après  l'invention  de  la  courbure 
P^'^enne  par  Levrel,  quelques  accoucheurs  ont  tenté  de  revenir  aux  cuillers 
f'^'ies  (Van  de  Laar  1"  modèle,  1777,  Osiandcr,  1797,  Assalini,  1810),  mais 
f'^Jaiilage  incontestable  dune  cuiller  large  el  en  même  temps  allégée  par 
f'iïerlure  de  la  fenêtre  fut  reconnu  par  tout  le  monde,  tant  pour  saisir  la 
"^^iw  une  surface  plus  étendue  que  pour  permettre  une  adaptation  plus 
'"i^pléle  entre  les  mors  de  la  pince  et  h  partie  saisie. 
L  ]*  longueur  des  cuillers  varie  de  12  à  30  centimètres  et  au  delà.  Les 
[    (*illert  les  plue  courlcs  sont  celles  de  ilaigtiton,  de  Davis,  etc.  Les  cuillers 
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de  moyenne  longueur  sont  les  plus  fréquentes;  on  les  trouve  dans  les  inte 
menis  de  Sicbold,  Miogcle,  Levrel,  Pajot,  Slollz,  Chassagny,  Tarnier,  etc. 

Les  cuillers  les  plus  langues  sont,  entre  autres,  celles  de  Haygrier,  k 
Thenance,  de  Ulilhoff  (fig.  27). 

La  largeur  des  cuillers  est  réduite  au  minimum  lorsqu'elles  ne  sont  (B 
fenétrées.  Parmi  les  instruments  moins  anciens,  il  faut  citer  le  forceps  puli* 
culicr  de  Paul  Dubois  auquel  cet  auteur  avait  donné  des  cuillers  fenétrées,nuii 
assez  étroites  pour  pouvoir  être  introduites  à  travers  un  orifice  cervical  incom- 
plètement dilaté  :  tentative  malheureuse  qui  ne  fut  pas  continuée.  Cependant, 
Lusk  cite  et  figure  un  forceps  de  J  .-E.Taylor,  à  cuillers  étroites,  destiné  âêire 
appliqué  avec  une  dilatation  de  4  ccntiinctrcs. 

Les  jumelles  (|ui  circonscrivent  la  fenêtre  ont  été  tantôt  rondes,  tantôt  demi- 
rondes,  le  plus  souvent  plates  et  polies  sur  leur  deux  faces-:  Smellie  etPogh 
les  entouraient  d'un  tissu  destiné  à  amortir  les  pressions. 

Leur  union  à  Texlrémilé  libre  de  la  cuiller  est  plus  ou  moins  courbée  en 
dedans,  suivant  les  forceps;  quelques  accoucbeurs,  ayant  justement  obsenéli 
saillie  blessante  de  cette  extrémité,  Pont  redressée  en  dehors  ou  émoussée  à 
la  lime  (Mesnard,UathIawllet  Poullct,  dans  son  forceps  à  branches  parallèles) 
(voir  fig.  44,  p.  212). 

La  forme  des  cuillers  est  tros  importante  à  étudier.  La  courbure  céphaliqoe 
a  beaucoup  varié.  La  difiiculté  était  d'adapter  un  instrument  unique  à  la  série 
variée  des  têtes  fœtales  de  dimensions  diverses.  Dans  les  instruments  anciens 
surtout  (types  Chamberlcn,  Haigliton),  Pellipse  que  forment  les  deux  cuillers 
du  forceps  articulé  commence,  dus  la  jonction  des  branches,  par  récartemeat 
bnisque  et  rapide  de  ces  cuillers.  De  là  une  vaste  ellipse  qui  ne  prend  point 
d'appui  sur  la  tête  que  par  Pextrémité  libre  des  cuillers,  et  qui,  d'autre  part, 
menace  la  vulve  par  Tampliation  excessive  qu'elle  lui  impose. 

Le  plus  souvent  (type  Levrel,  etc.),  Pellipse  destinée  à  contenir  la  tête  com- 
mence, au  voisinage  de  Particulation,  par  un  angle  très  aigu  qui  se  confond 
plus  loin  avec  la  cavité  de  rellipse.  Ainsi  les  déchirures  du  périnée  sont  moins 
à  craindre  (voir  fig.  2r>,  20,  eto. 

Mais  il  y  a  là  encore  un  inconvénient  :  c>st  que  la  courbure  de  la  cailler 
connnence  plus  près  do  son  oxlrémilo  libre;  en  d'autres  termes,  c'est  qu'elleesi 
(Pun  raum  plus  court,  d'une  concavité  plus  prononcée  par  conséquent.  Il  en 
résulte  qui*  l'ellipse  a  tendance  à  prendre  appui  sur  la  tête  par  quatre  points 
seuliMuiMit.  los  deux  extrémités  libres  des  cuillers,  et  deux  autres  points  pliK 
ou  moins  mmsIds  de  rariinilation  (fig.  2S),  les  régions  moyennes  de  l'ellipse  ne 
\enant  pas  en  contart  iutime  avec  la  tête.  Ho  là,  si  l'instrument  ne  glisse  pas, 
une  tendance  an  raci  oinvissenient  de  la  tête  dans  le  sens  vertical,  ou  tout  il 
moins  un  obstacle  à  son  allon^u'cnient  dans  ce  sens  (Chassagny). 

La  courbure  eé[tha1i<{ne  à  petit  rayon  a  donc  des  inconvénients;  nous  J 
rexiendrons  phi^  tard.  Pour  y  romédior,  on  a  voulu  lui  donner  un  rayon  phs 
kn)j;,de  manière  à  atténuer  autant  «pie  possible  la  concavité  de  Pellipse.  C'est 
C1^  avio  UaM**,  lîlnn.lell.  et  plu-  rêceinnuMil  Simpson  .(fig.  29),  ont  essayé  de 
i>êaiuiw,  en  con^lrul^ant  de<  branches  qui  s'écartent  bnisqueraenl  à  partir  di 
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rarticulation,  puis  se  coudent  à  angle  droit,  pour  monter  parallèlement  jusqu'à 
la  partie  fenêtrée  des  cuillers.  L'allongement  vertical  de  la  tête  serait  ainsi 
rendu  possible,  non  pas,  comme  on  le  dit  trop  souvent,  en  laissant  au  voisi- 
nage de  l'articulation  un  espace  libre  dont  le  diamètre  vertical  de  la  tête  peut 
profiter,  mais  réellement  en  atténuant  la  courbure  des  cuillers  sans  pourtant 
faire  commencer  leur  ellipse  au  point  de  jonction  même,  comme  dans  le 
forceps  de  Chamberlen.  (Voir  fig.  20,  p.  196.) 

Les  forceps  antérieurs  à  Levret  étaient  droits,  nous  l'avons  vu,  c'est-à-dire 


FiG.  28.  —  Schéma.  Tête  saisie  par 
des  cuillers  de  rayon  court. 


FiG.  29.  —  Forceps  de  J.  Simpson. 


que  l'axe  de  leurs  cuillers  était  en  ligne  droite  avec  l'axe  des  manches  ;  leur 

unique  courbure  était  la  courbure  céphalique.  Avec  Levret,  cette  disposition 

change  :  l'axe  des  cuillers  cesse  d'être  dans  la  direction  des  manches  ;  c'est  la 

i       courbure  pelvienne,  qui,  suivant  son  degré,  selon  qu'elle  est  d'un  rayon  plus 

I      court  ou  qu'elle  commence  plus  tôt,  élève  plus  ou  moins  l'extrémité  des  cuil- 

m     knaudessus  du  plan  sur  lequel  reposent  les  manches  (fig.30).  Dans  le  for- 

^    ceps  français,  cette  hauteur  est  de  8  centimètres;  elle  est  de  94  millimètres 

m    ^sTiDstrument  de  Brûnninghausen  modifié  par  NnBgele,  de  10  centimètres 

'  M    dans  le  forceps  de  Chassagny,  etc. 

^  n  nous  reste  à  signaler  certaines  formes  très  spéciales  données  aux  cuillers  : 
Ctttle  forceps  à  trois  branches  de  Leake  (1774);  ce  sont  encore  les  forceps 
■<!uillers  asymétriques,  tels  que  le  premier  modèle  de  Davis,  l'instrument 
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d'Erpenbeck,  celui  de  Dugès.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  les  forceps d'iîïtto- 
hoven,  de  Baumers,  de  Sloan  (fig.  31),  sont  destinés  à  saisir  la  têle  audànl 
supérieur,  suivant  le  diamètre  antéro-poslérieur  du  bassin.  Tout  récemoieil 
(1895)  le  D^  Pénoyée  (fig.  32)  imagina  un  instrument  pour  le  même  tt9{e. 


FiG.  30.  —  La  courbure  pelvienne  élève  l'extrémité  des  cuillers  au-dessus  da  fhi 

sur  lequel  reposent  les  manches  de  l'instrument. 


En  1895  également,  le  professeur  Farabeuf  publiait  un  mensurateur-kTier- 
préhenseur  qui  saisit  aussi  la  tête  d'avant  en  arriére»  c'est-à-dire  suivant  le 
diamètre  anléro-postérieur  du  bassin.  (Voir  art.  Levier,  p.  318.) 

(jomme  parlicularilé  d'un  autre  ordre,  Trélat,  en  1866,  voulut  donner 
aux  cuillers  une  élasticité  assez  prononcée  pour  qu'elles  pussent  se  moolef 
sur  la  forme  de  la  tête  ;  cet  instrument  a  d*ailleurs  à  peu  près  Taspect  da 
forceps  ordinaire. 

Knfîn,  on  a  donné  à  la  partie  inférieure  des  cuillers  une  incurvation  spé- 


FiG.  31.  —  Forceps  de  Sloan. 


ciale,  de  telle  façon  (ju^à  ce  niveau  une  sorte  de  courbure  périnéaU  se  Iron- 
vcrail  consliluée  ;  mais  comme  celle  disposition  a  surtout  en  vue  la  dircclion 
des  elloiis  de  traction,  nous  IVludierons  plus  loin. 

Uurih'ulation  dos  branches  a  été  réalisée  de  diverses  manières.  «  Dans 
le  forceps  de  Levrot,  la  branche  gauche  portait  un  pivot  qui  devait  pénétrer 
dans  inie  mortaise  loHLjitudinale,  percée  au  centre  même  de  la  branche 
femolle  :  pour  assujettir  les  deux  branches  Tune  contre  l'autre,  le  pivot  était 
ensuite tiuinié  entravers.  Dans  le  forceps  do  Siobold  (fig.  33)  la  mortaise,  « 
lieu  d'être  percée  au  cenlrc  de  la  branche  droite,  est  creusée  sur  son  cdlé,rt 
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rarticnlatioD  se  fait  simplement,  en  rapprochant  les  deux  brandies  jusqu'à  ce 
fiie)e  pivot  entre  à  mi-fer  dans  la  mortaise  à  fraisure,  où  on  le  fixe  en  le 
fusant  descendre  comme  une  vis  qui  entrerait  dans  un  écrou.  Ce  mode  d'arli- 
ïoJaliori  est  celui  qu'on  trouve  le  plus  habituellement  aujourd'hui  dans  les  for- 


Fie.  32.  —  forceps  de  Pénoyée. 


FiG.  33.  —  Forceps  de  Sièbold. 


te^  français.  «L'articulation  du  forceps  de  Brûnninghausen  se  rapproche  delà 

fiêcédente,  mais  le  pivot  y  est  remplacé  par  un  simple  clou  à  tèle  large  qui  entre 

iinsnne  mortaise  latérale,  où  il  se  trouve  assez  solidement  fixé  quand  la  main 

çresse  snr  les  deux  manches  pour  les  rapprocher.  Le  forceps  de  Nîegcle  est 

Mstniit  sur  ce  principe  «  (Tarnier).  Les  forceps  anglais  (Smellie,  Davis, 

I    ^psoD,  Bames)  ont  une  articulation  par  emboîtement  :  la  branche  gauche 
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présente  une  sorte  d'encoche,  de  fourche,  dans  laquelle  e^l  refue  la  |ii:1ie 
articulaire  de  la  branche  droite  (voir  lig.  29,  31). 

Dans  tous  les  instruments  qui  précMcnt, l'articulation  n'est  possible  ijuïli  l 
condition  que  la  branche  droite  soit  ramenée  en  définitive  par-dessus  li  1 
branche  gauche,  de  manière  que  la  mortaise  soit  au-dessus  du  pivnl.  Of,  ] 
certaines  applicaliofis  de  l'orceps  amènent  au  contraire  la  branche  giuche  1 
au-dessus  de  la  droite,  et  la  jonction  n'est  alors  possible  qu'au  prix  d'un  dcfroV-.  ] 
semeJit  (voir  Manuel  opératoire).  Pour  éviter  celte  difficulté,  Tarsitaiû  (IS'SjJ 


Fiii.  U. 


a  imaj^né  un  pivot  tjui  traverse  de  part  en  part  la  hrauche  mAle,  de  telle  saile 
que  la  branche  femelle  peut  aussi  bien  Être  placée  dessous  que  dessus  (lig,  34). 
Tout  récemment,  Loviot,  pour  remédier  auxinconvénienlsdudécroisemenl,  fil 
construire  deux  forceps  semblables  mais  inverses,  l'un  pareil  au  forcqra 
ordinaire  de  Tarnier,  avec  la  branche  gauche  au-dessous  de  la  droite,  tandis 
que  l'autre  en  dilTére  en  ce  que  la  branche  droite  porte  le  pivot  el  se  place 
au-dessous  de  la  gauehe.  devenue  ainsi  branche  à  mortaise. 

Une  autre  dilficullé  de  l'articulation  de-s  deux  branches  du  forceps  vieni 
de  leur  défaut   de  parallélisme,  de  leur  asymétrie  après  l'introduclÎ! 


HISTOfUQDE  807 

.  De  là  est  venue  l'idée  des  forceps  asymétriques  qui  peuvent  s'articuler 
e  soit  le  défaut  de  parallélisme  des  deux  branches  de  l'inslrumenl. 
les  forceps  asymétriques,  nous  citerons  ceux  de  Hattei  et  de  Carof.  Le 
deMatlei(l)g.  35)secomposcde  deux  branches  déforme  arrondie  entre 
\ers  et  les  manches  ;  l'articulation  se  fait  au  moyen  d'une  espèce  d'étau 
le  deux  trous,  dans  lesquels  glisse  chacune  des  branches  ;  chacune 
peut  donc  être  introduite  plus  ou  moins  profondément  et  s'incliner  dans 


..  36.  —  Forceps  de  Garof.  Fie.  37.  —  Forceps  de  Brulatour. 

S  sens.  Une  vis  de  pression  fixe  chaque  branche  dans  la  position  qu'elle 

msie  forceps  de  Carof  (fig.  36),  chaque  branche  porte  au-dessus  de  l'arti- 
n  une  espèce  de  manchon  dans  lequel  la  cuiller  peut  tourner  de  sorle 
convexité  de  cette  cuiller  peut  être  dirigée  latéralement  en  arrière  ou 
nt,  suivant  le  cas  »  (Tarnier). 


es  manches  des  forceps  sont  en  métal  (Levret),  ou  en  bois  (Smellie). 


1 
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Les  manclies  inélalliques  sont  souvent  l'ecourbés  en  crochets  à  leurs  exli^ 
miles,  crocliels  (|ui  soni  laitldt  simples  et  taniAi  muais  d'une  poiole  cachet 
par  une  olive  el  destinée  à  servir  de  perforateur.  Le  forceps  de  Campbell  penl 
se  raccourcir  ou  s'atlon|;er  à  volonté  par  un  sjslème  de  glissement  el  d  em- 
bollemenl  ménagé  dans  les  manches.  Une  vis  de  pression  arrête  le  glissement 
au  point  voulu  i-  (Tarnier). 

Dinilalour  (ItilT),  pour  rendre  la  prise   plus   solide,  retient  el  serre  les 


Fie.  38.  —  Forceps 
de  J.-f..  Petit. 


Fie.  39,  —  Forceps  de  Delpech. 


40.—  (D-aprt. 
Kilian),  2<  forcepi 
de  Coutoul;. 

poi};nées  de  son  forceps  au  moyen  d'un  tacs  passé  dans  une  ouverture  ménagée 
à  cet  eiïet,  et  même  d'une  vis  de  pression.  Près  de  l'exlrémilé  des  manches, 
existe  unecclielle  de  proportion  permettant  de  connaître  exactement  le  degré 
d'éc:irtemciit  des  cuillers  (lig.  ^-i'). 

«  Le  forceps  de  Levrel,  en  saisissant  ta  tète  du  foetus,  la  comprime  ;  que  les 
efforts  de  l'accoucheur  soient  1res  cnerj^iques,  qu'il  serre  trop  fortement  les 
manches  de  l'instrument  el  cette  compression  deviendra  dangereuse  pour  l'en- 


r 

l    fant 
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fant.Poar  évîler  une  compression  exagérée,  Jean-Louis  Pelil(1774)  {(ig.  38) 
a  imaginé  de  placer  enire  les  branches  de  son  forceps  une  crémailtère  (labî- 
mètre),  qui  limite  le  rapprochement  des  cuillers  et  permet  en  quelque  sorte 
de  mesurer  le  degré  de  compression  auquel  la  lète  sera  soumise  »  (Tarnier). 
LanTerjat,  Osîander,  et  d'autres  accoucheurs  ont  imilé  J.-L.  Petit. 
L'instrument  de  Delpech  poursuit  aussi  le  but  d'empêcher  les  pressions 


Fie.  41.  —  l"  Forceps  de  Cbasaagny  à  traulions  mùciiiiiques. 
A-  lastrumeat  tout  articulé.  L'aile  ilroiie  du  tracteur  a  été  coupée— B.  Appareil  tracteur  itoU. 

exercées  sur  les  manches  de  se  Iransmetlre  â  la  tète  Foetale  saisie  par  les  cuil- 
lers (6g.  39). 

■  C'est  sans  doute  conduit  par  la  même  idée  que  .Matlei  a  décnLun  ins- 
tmnient  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  Unicepë.  On  y  retrouve  les  deux  cuillers 
dn  Torceps  de  Levret  ;  mais  les  brandies  sont  coupées  au  niveau  de  l'articula- 
tion ordinaire,  et  les  cuillers  fixées  dans  un  manche  transversal  «  (Tarnier).  Ce 
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Uables  à  celles  du  forceps  de  Lcvrel,  quani  &  leur  partie  supérieure.  Vers  la 
pmrtie  moyenne  de  chacune  d'elles  se  trouve  un  trou  carre,  à  peu  près  d'un 
pouce,  pour  passer  les  vis  qui  doivent  les  tmvcrser.  l'ius  bas  sont  deux  espùccs 
d'ailes  opposées;  elles  aident  à  l'introduction  de  ciiai]uc  brandie  isolée  et  sont 
d'un  ferme  appui  lorsqu'on  opère  l'extraction  de  la  tête.  Chaque  branche  a,  à 
■s  partie  inférieure,  unecavité  pour  recevoir  les  deux  tôtes  rondes  qui  termî- 
Dent  la  traverse  de  l'arc-lioutanl;  ces  cavités  sont  percées  de  deux  trous  perpen- 
dicalaïres  où  passent  les  liches  qui  fixent  les  létes  à  la  traverse.  •>  (Fig.  40.) 
Coulouly  estime  qu'avec  cet  instrument  (dont  les  branches  ne  sont  pas 
es),  l'arliculation  est  facilitée;  surtout,  que  les  parties  maternelles  sont 


FlG.  43.  —  FoiTcps  de  Lazarewilch. 


oioÎDs  exposées  aux  lésions  qu'avec  le  Levret,  et  que  l'union  des  branches  au 
moyen  d'une  vis,  qu'on  peut  serrer  plus  ou  moins  ou  desserrer  à  volonté, ménage 
h  vie  de  l'enfant  menacée  par  une  pression  constante. 

Ces  considérations  pronostiques  très  importantes  furent  cejiendant  oubliées  : 
Thenance  ne  retint  que  les  difficultés  de  l'articulation  dans  le  forceps  croisé, 
■I  3  imisina  un  instrumenta  branches  dites  parallèles  qui  se  joignent  à  l'ex- 
•-  Mmité  manuelle  (18()7)  (ti);.  20,  p.  201). 

Ed   1812,  l'Iilhoff  lit  constniirc  un  forceps  A  branches  parallèles  et  à 
e  périnéale,  trop  long  et  trop  pesant  (voy.  lig.  27,  p.  '201).  Le  forceps 
<  fui  heureusement  modifie  par  Valette  en  1K57,  et  cet  instrument, 
s  Ijoooais,  a  pu  être  regardé  comme  le  meilleur  du  genre. 
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De  18G1  à  1890,  Chassagny  fil  paraître  plusieurs  forceps  dont  les  branc 
s'arliculeiU  comme  celui  deCoulouly  aux  cxtrémilés  d'une  traverse  transv< 
sale  (fig.  41).  Le  dernier  type  (fig.  42)  est  certainement  le  plus  parfait. 

Hubert  (de  Louvain)  fut  avec  Chassagny  et  après  Coutouly  un  des 
accoucheurs  qui  comprirent  toute  la  valeur  du  forceps  à  branches  non 


j« 


sées,  surtout  au  point  de  vue  de  la  préhension.  Hubert  fils,  en  1877,  imagia 
un  forceps  assez  voisin  du  léniceps  de  Mattei  comme  aspect  général, 
répondant  selon  lui  aux  idées  théoriques  de  Chassagny  et  de  son  père. 


10 


^ 


Fig.  44.— Forceps  angulaire  de  Poullel  à  branches  parallèles  cl  à  tractions  mécranic 


En  1866,  Lazare\vilch  avait  tenté  de  réhabiliter  le  forceps  droit,  en  évil 
le  croisement  des  branches  (fig.  43). 

En  188"),  Poullel  fil  construire  un  forceps  à  branches  strictement  parallè 
et  à  courbure  périnéale  (fig.  44). 

Enfin,   en   1899,  Demelin   revint  aux  principes  de  Chassagny  pour 
préhension,  et  tenta  de  les  combiner  avec  ceux  de  Tarnier  pour  la  li-acti  ^^^ 
principes  que  nous  allons  étudier  mainlenanl  [C]^.  45). 

ni.  —  Dans  les  forceps  qui  offrent  la  courbure  de  Levret 
des  manches  n'est  pas  la  même  que  celle  des  cuillers  ;  avec  ces 
on  lire  sur  les  manches,  c*esl-à-dire  dans  un  sens  qui  n'est  pas 
ligne  droite  que  Taxe  des  cuillers.  «  Tous  les  accoucheurs  savent  que  dans  urt« 
applicalion  de  forceps  bien  conduite,  les  tractions  doivent  être  autant  que  poS' 


U 


i,  la  direction  j 

es  instrume*'^  I 

is  sur  la  mëtne  i 
j .««tp  ■ 
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Bk1«  tlirigiics  siiiv.nnt  Vme  du  LasMii .  jiiais  tous  assureni  (|u'uu  dùlroil  supé- 
tiret  au-dessus  de  ce  delroil,  il  esl  impossible  do  lircr  assez  en  .nrrifire, 
«tjne  rinslrumcnl  esl  rorcémeni  maiiilcnu  dans  une  mauvaise  itirectîon 
r  la  assistance  du  |iérinée.  fticn  plus,  au  niveau  du  déiroil  iuréi'ieur  el  de 
e  vaivaire,  les  Iraclions  sont  toujours  mal  dirigées  lorsqu'on  se  sort  du 
reeps  ordinaire,  en  raison  m^me  de  lu  forme  de  l'iristrumenl,  que  celui-ci 
H  k  branches  croisées  ou  paralItMes. 

•  La  ligne  AB  (IJ;,'.  <ï6)  représente  l'axe  du  détroit  supérieur  ou  de  l'ouverture 
e  ia  lËle  doit  franchir  cl  par  conséquent  la  ilirectiun  qu'il  faudrait  donner 
I  tractions  pour  qu'elles  fussent  irréprochables.  Au  contraire,  les  tractions 


s  par  l'opérateur,  lorsiiu'il  tire  sur  les  manches  du  forceps  ordinaire,  se 

(ertissfnl  en  une  force  qui  est  représentée  par  la  ligne  AF,  et  ces  tractions 

■  peuvent  pa«  être  portées  plus  en  arrière  À  cause  de  la  résistance  du  périnée  K. 

■•apposant  que  leslractions  soient  de  20  Lilograiiimes,eIen  représentant  cette 

n  ile20kilo|;rammespurl.tdislanceAM,siron  construit  surcette  ligne  AM 

I ponllélo^ainme  des  forces  AUMN,  on  trouve  que  la  traction  AM  se  décotn- 

e  en  deui  forces  :  l'une  A  [).  qui  abaisse  la  tète  dans  la  direction  de  l'axe  du 

oil  tU|M-ricur;  l'atitre  AN,  représentant  une  pression  nuisible  qui  vient  se 

B  conlre  le  puhis.  Or  les  lignes  AM,  AD,  AN  offrent  entre  elles  des  dilfé- 

isrcsperlivcsdc  longueur  qui  sont  exprimées  par  les  nombres  20, 17,  tO, 

LCltilTres  ronds.  Donc,  en  liraiil  sur  les  manches  du  forceps  avec  une  force 
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de20kilo{rrammes,repn';senléeparIaIi^neAM,onobtienllerésullatsuiT«nl:^^ 
entrnlnc  la  (êle  dans  la  direction  AD,aver  uneTorce  de  17  kilogr.,  tandis  qa    ^ 
fail  subir  au  pubis  une  pression  AN,  de  10  kilogr.  Cette  pression  esl  donlf  ^ 
ment  nuisible:  d'une  pari,  elle  comprime  le  pubis  ;  d'autre  part,  elle  augmenfiff 
la  résistance  que  la  léte  opposait  aux  efTorls  d'expulsion  i>  (Tarnier). 

Au  niveau  du  détroit  supérieur  même  (fig.  47),  on  obtient  des  résultats  ana- 
logues. 

«  Au  détroit  inrérieur  et  m<>me  à  l'orifice  mlvaire,  l'opérateur  qui  se  sert  de 
forceps  de  Levret  est  acculé  à  l'une  des  deux  alternatives  suivantes  (fig.  48  et  49): 
ou  se  résigner  à  ne  pas  tirer  suivant  l'axe  de  l'ouverture  \  Tranchir,  oo 


FiG.  4IÎ.  —  (D'après  Tarnier). 
Rur   Sl>  et  de  la  ruillcr  du  foreepi.  —  AHP.  Direction  de  It 
i-niploiR  rinstnimcnt  do  Lcvrct.  —  H.  Pirim'e.  —  H.  Huritoa- 
ANMII.  l'arallflogranltnc  (les  forcei. 


maintenir  la  tète  et  les  cuillers  de  l'instrument  dans  une  direction  oblique  par 
rapport  fi  l'axe  de  celte  ouverture,  ce  qui  esl  également  fUclieux.  Avec  un  for- 
ceps droit,  on  n'aurait  pas  les  mêmes  inconvénients;  aussi  les  accoucheurs 
qui,  au  déiroit  inrérieur  cl  fiTorilice  vulvaire,  préfèrent  ce  dernier  inslrament 
au  forceps  courbe  ont  parfailemenl  raison  •  (Tarnier), 

De  ce  qui  précède,  on  doit  conclure  qu'avec  un  forceps  ayant  la  courburede 
Levret,  «  on  ne  |)eut  jamais  faire  des  tractions  suivant  l'axe  du  canal  peln- 
génital,  quelle  que  soit  d'ailleursin  hauteur  à  laquelle  la  lêle  fœtale  esl  placée: 
déiroil  supérieur,  excavation,  détroit  inférieur,  orifice  vulvaire.  La  mauvaise 
direction  des  tractions  esl  inhérenlc  â  la  forme  même  du  forceps  d  (Tarnier). 

Pour  pouvoir  tirer  dans  l'axe  des  cuillers  en  exerçant  des  traclions  sur  Im 
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'^^^ches  du  forceps,  la  première  idée  qui  devait  venir  était  de  courber  ces 

^^ncbes  de  manière  à  amener  leur  extromilc  manuelle  dans  la  direction 

^^ulue.  La  courbure  périnéale  date  déjà  de  longtemps  ;  mais  elle  n'était  pas 

^pliquée  aux  tractions  dans  Taxe,  elle  avait  pour  unique  but  de  sauvegarder 

l6  périnée  contre  les  déchirures.  C'est  ainsi  qu'on  la  retrouve  dans  les  instru- 

iDents  de  B.  Pugh  (1754),  Johnson  (1769),  Henckel  (1776),  Van  de  Laar 

(i777),  Sieurs  (1783),  Young  (1784),  Evans  (1784),  Von  Eckardl  ;(1800), 

flamilton  (1817),  W.  Campbell  (1833). 

Le  forceps  de  Uhthoff  (1812),  à  branches  parallèles,  est  également  muni 

d'une  courbure  périnéale  (v.  fig.  27,  p.  201). 

En  1844,  parut  le  forceps  de  Hermann,  remarquable  par  sa  courbure  péri« 


FiG.  47.  —  (D'après  Tamier.) 

A  B.  Axe  du  détroit  supérieur  S  P,  et  de  la  cuiller  du  forceps.  —  A  M  F.  Direction  de  la 
force  qui  tire,  quand  on  emploie  Tinstrument  de  Levret.  —  R.  Périnée.  —  H.  Horizon- 
tale. —  V.  Verticale.  —  A  N  M  D.  Parallélogramme  des  forces. 


néale  et  surtout  par  une  tige  particulière  qui  peut  être  fixée  soit  au-dessus 
(6g.  50),  soit  au-dessous  (fig.  51)  de  l'instrument,  suivant  qu'il  est  plus  ou 
moins  profondément  introduit  dans  les  voies  génitales.  Quand  la  tige  est  appli- 
quée au-dessus  des  branches,  elle  agit  comme  un  propulseur,  dans  le  même 
sens  que  les  efforts  de  la  main  placée  sur  Tentablure  du  forceps  de  Levret  et 
exécutant  la  manœuvre  de  Pajot,  pendant  que  l'autre  main  relève  l'extrémité 
des  manches.  Si  au  contraire  la  tige  de  Hermann  est  adaptée  au-dessous  du 
forceps,  elle  représente  un  tracteur  distinct  des  branches  de  préhension  ;  et 
c'est  là  l'ébauche  d'une  modification  que  nous  retrouverons  plus  tard. 

<  Dans  un  mémoire  publié  en  1860,  L.-J.  Hubert  (de  Louvain),  après  avoir 
mathématiquement  démontré  les  inconvénients  graves  qui  résultent  de  ce  que 
k  forceps  ordinaire  n'est  pas  fait  pour  tirer  dans  Taxe  du  bassin,  propose  de 
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donner  au  forceps  la  courbure  dessinée  dans  la  figure  52.  La  direction  des  . 
tractions  AF  y  est  à  peu  près  parallèle  à  la  face  postérieure  du  pubis,  mais 


FiG.  48.  —  (D'après  Tarnier.) 

Forceps  doLcvret  appliqué  au  détroit  inférieur.  —  00.  Orifice  vulvairc.  —  TTT.  Ovoïde 
céphaliquc  dont  le  grand  diamètre  se  confond  bien  avec  Taxe  A  B  du  détroit.  Mais  la 
force  de  traction  A  F  est  mal  dirigée. 

elle  est  loin  de  se  confondre  avec  Tfixe  AB  du  détroit  supérieur  »  (Tarnier). 
En  1866,  Hubert  modifia  son  instrument  (fig.53),  et  ce  nouveau  forceps  «se 


Fir..  41).  —  (ir après  Tarnier.) 

La  fi)ri>e  de  traction  A  W  est  bien  dirigée  suivant  Taxe  du  détroit  inférieur;  mais  ToTOldo 

cé|>halique  se  présente  mal  à  rorifice  vulvairc  0  0. 


compose  d*un  forceps  ordinaire  sur  lequel  on  adapte  une  longue  tige  d*acicr 
C  en  forme  de  clou.  En  appliquant  la  main  sur  Textrémité  de  la  tige  G»  au 
point  même  où  celle-ci  est  croisée  par  la  lii^ne  AB,  on  peut  tirer  suivant  Taxe 
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du  dëtroil  supérieur,  et  tout  Teiïort  employé  tend  à  abaisser  la  tête  fœtale 
dans  Texcavation  ]»  (Tarnier). 

Eln  1870,  Aveling  montre  les  avantages  que  procure  la  courbure  périncale 
au  point  de  vue  des  tractions  dans  Taxe. 

Morales  (fig.  54)  or  a  fait  construire  deux  forceps  :  le  premier  de  ces  instruments 
avait  pour  but  de  ménager  l'intégrité  du  périnée,  mais  il  ne  permettait  pas  de 
tirer  suivant  l'axe  du  bassin  »  (Tarnier).  Dans  le  second  forceps  de  Morales,  «  la 
direction  de  la  poigiée  des  branches  est  en  ligne  droite  avec  Taxe  des  cuil- 


.  Fig.  50  et  51.  —  Forceps  de  Hermann. 


lers  «.Cette  affirmation,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Tarnier,  est  loin  d'être 
exacte,  et  le  principe  de  la  traction  dans  Taxe  n'est  pas  encore  parfaitement 
réalisé  par  Morales. 

En  1860,  Chassagny  avait  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question.  Cherchant, 
le  premier,  à  appliquer  à  respèce  humaine  les  tractions  mécaniques  utilisées 
depuis  longtemps  en  obstétrique  vétérinaire,  il  fut  amené  à  étudier  en  quel 
point  du  forceps  on  devait  attacher  Tagent  tracteur  et  il  aboutit  à  cette  conclu- 
sion, que  la  force  de  traction  devait  être  appliquée  non  sur  les  manches, 
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beaucoup  (rop  éloignés  de  la  partie  fœlale,  mais  en  un  point  des  eniUen  cl 
aussi  près  que  possible  ile  la  présentatian  ;  car  il  avait  reconnu  que  loul  le 
système  constitué  par  le  forceps  appliqué  sur  la  tSle  ■  pivote,  dans  tons 
les  déplacements  possibles,  autour  d'un  point  fictif  qui  est  le  centre  de 
l'ovoïde  crânien,  il  appela  ce  point  le  centre  de  figure  et  formula  ce  principe 
que,  la  force  d'extraction ,  pour  ne  pas  gêner  les  déplacements  utiles  da  foreep 
dans  tous  lés  sens,  doit  être  insérée  sur  le  forceps,  au  niveau  du  centre  de 
figure.  Il  fit  donc  construire  un  forceps  (fig.  55),  dans  lequel  il  plaça,  en  Inven 
de  chaque  cuiller,  une  petite  barre  transversale  perforée  d'un  trou  an  mUien 
pour  le  passage  d'un  cordon  de  traction  ■  (Charpentier), 
Les  tractions  mécaniques  eurent  des  partisans  :  Joulin  décrivit  un  aide-fiir- 


FiG.  ù2.  —  Premier  forceps  de  L.-J.  Huttert. 
Ce  fnrceps  osl  courbé  «ur  lei  mnncbei;  U  direciion  des  traction*  A  F  j  eil  A  peu  prt* 
parallèle  i  la  face  poitéricure  du  pubis,  mais  elle  ett  loin  de  le  confondre  avec  l'axe  du 
djlroil  lupérieur  AB.  (D'après Taraicr.) 


ceps;  puis  Pros  (de  la  Rochelle)  préconisa  un  appareil  du  même  genre.  Tamier 
lui-même  et  plus  récemment  Poullel  firent  de  nouvelles  tentatives  dans  la  voie 
des  tractions  mécaniques  ;  elles  sont  aujourd'hui  abandonnées. 

(^pendant  ces  essais  ne  lurent  pas  stériles.  Bien  au  contraire,  ils  mirent  en 
lumière  les  deux  principes  suivants: 

1)  La  traction  ne  doit  pas  être  opérée  sur  les  manches  da  forceps  k  cour- 
bure pelvienne  ; 

2)  La  force  de  traction  doit  s'insérer  aussi  près  que  possible  du  centre  de 
figure. 

Tarnier,  tout  en  reconnaissant  la  justesse  des  raisonnements  de  Chauigoy , 
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lui  reprocha  d*en  avoir  fait  une  application  pratique  imparfaite.  «  Les  tractions, 
dit-il,  faites  avec  les  lacs  recommandés  par  M.  Chassagny,  ont  donc  le  grand 
avantage  de  laissera  la  tête  une  mobilité  complète  qui  lui  permet  de  suivre 
la  courbure  du  bassin  ;  mais  l'appareil  de  cet  accoucheur  a  le  défaut  grave  de 
donner  aux  tractions  une  direction  vicieuse  qui  fait  subir  au  pubis  une  com- 
pression considérable  »  (voir  fig.  55). 

Pareil  reproche  peut  être  fait  au  forceps  deLaroyenne(f]g.56),  qui  pourtant 
réalise  d'une  manière  fort  simple  l'insertion  de  la  force  au  niveau  du  centre  de 
figure  :  les  jumelles  de  chaque  cuiller  sont  en  effet  percées  chacune  d'un  trou  au 
niveau  du  centre  de  figure,  et  ces  trous  laissent  passer  un  lacs  en  ruban  de  fil 
ou  autre  qui  sert  d'agent  tracteur  ;  les  deux  lacs  venant  des  deux  cuillers  sont 


FiG.  53.  —  Deuxième  forceps  de  L.-J.  Hubert. 
Sa  tige  C  permet  de  tirer  dans  la  bonne  direction  ÂB.  (D'après  T^rnier.) 


tirés  par  un  aide,  tandis  que  l'accoucheur  dirige  les  manches  de  Tinstrument 
pour  faciliter  révolution  de  la  partie  fœtale.  Avec  le  forceps  de  Laroyenne, 
comme  avec  l'appareil  à  traction  continue  de  Chassagny,  les  tractions  s'exer- 
cent beaucoup  trop  en  avant;  car  le  périnée  repousse  les  rubans  tracteurs  et 
ces  instruments  sont  dépourvus  de  la  courbure  périnéale,  si  utile  cependant 
pour  bien  tirer  dans  l'axe. 

Tamier  se  proposa  de  mettre  entre  les  mains  des  accoucheurs  un  forceps 
capable  : 

«  1*  De  permettre  à  l'opérateur  de  pouvoir  toujours  tirer  suivant  l'axe  du 
bassin,  quelle  que  soit  la  situation  de  la  tête  dans  la  filière  pelvienne  ; 

c  2**  De  laisser  à  la  tête  fœtale  assez  de  mobilité  pour  qu'elle  puisse  suivre 
Ubreroeat  b  courbure  du  bassin  ; 


■•:''.  '•'■'.•' 


•^TiïJ 


V 
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a'3^  de  présenter  une  aiguille  indicatrice  montrant  à  raccoucheur  ladirectioi 


FiG.  54.  —  Forceps  de  Morales. 
L'axe  général  de  l'instrument  AB  ne  se  confond  pas  avec  Taxe  de  ses  cuillers  DAM, 


FiG.  55.  —  Forceps  de  Chassagny. 

Le  lacs  tracteur  Attaché  aussi  prôs  <]uo  possible  du  centre  de  H^urc  en  A,  entraîne  la  tél< 
dans  une   mauvaise  direction  A  F.  —  AB  représente  l'axe   du  détroit  supérieur  S  P, 

.linsi  que  l'axe  de  la  cuiller.  (D'après  Tariiier.) 


qu'il  doit  donner  à  ses  tractions  pour  qu'elles  soient  irréprochables  »  (Tarnier). 


HISTORIQUE 
En  1875,  Tarnier  décrivit,  dans  un  pli  caclietû 


éposé  à  l'Académie  de 


Fie .  57 .  —  Ancien  forceps  de  Tarnier,  à  courbure  périnéale  iiUéressant  les  branches 
de  préhension.  L'appareil  tracteur  a  été  l'ioignè  des  brnnchcs  de  fréhen^ioD.  pour 
la  clarté  de  la  figure.  Le  pointillé  représente  la  situation  exade  du  tracteur  par  rap- 
port à  la  pince,  lorsque  les  tractions  sout  bien  dirigées. 

médecine,  un  forceps  réunissant  les  Irois  qualités  énoncées  plus  haut. 
En  1877  (23 janvier),  il  présenlaà  l'Acadéai'  '-rceps  (fig.  57)  com- 
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posé de  deux  branches  de  préliension  el  de  deux   liges   do   (raction,  qaj 
s'implaiilent  dans  une  poignée  transversale. 
Depuis, Tarnier  fil  subir  do  nombreuses  iiiodificatiDas^scs  îiisIi'tirnt^nUpri- 


\\ 


FiG.  58.  —  Forceps  du  Tarnier  à  brandies  parallèles . 
SSI'K.  AppiiTcil  de  prébenaioa.  —  ZtlIBU.  Appareil  de  ImiMion. ->  AC   Axe  Je  Inulion. 


mitifs;  prùoccupc  presque  uniqucmeni  du  grand  principe  de  la  traction  dans 
la  bonne  direction,  il  Ht  cependant  construire  un  modèle  de  son  forceps  ilaas 


Fio.  59.  —  Forceps  classique  de  Taiiiier  (Iriicleur  non  brisé). 


lequel  les  branches  sont  parallèles  (lig.  58).  Mais  cette  tentative  ne  fui  pas 
poursuivie. 

Aujourd'hui,  le  Forceps  de  Taniier,  devenu  avanl-dernier  modèle  du  Tarnier 
classique,  est  celui  que  représente  la  figure  50. 

Un  forceps  croisé,»  courbure  pelvienne,  el  dont  les  cuillers  sont  exaclemep 
construites  d'après  celles  du  forceps  de  Stolt/,  forme  Vappareil  de  préhettùot 
dépourvu  de  courbure  périnéale.  La  pince  peut  rester  fermâe 


;  ■    »  i  •  » 
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ait  de  pression  manuelle  à  exercer  sur  les  manches,  au  moyen  d'une 
petite  vis.  Près  de  Textrémité  pointue  de  chaque  fenêtre,  s'attache  une  tige 
qui  reste  fixée  au-dessus  de  chaque  branche,  au  moment  de  leur  introduction 
dans  les  voies  génitales.  Ces  liges  vont  constituer  l'appareil  de  traction,  en  se 
libérant  des  branches  de  préhension  à  leur  extrémité  manuelle  et  en  s 'adap- 
tant alors  à  un  tracteur  dont  l'accoucheur  saisit  à  pleines  mains  la  barre  qui 
sert  de  poignée. 

Dans  un  dernier  modèle,  Tarnier  fit  briser  la  tige  du  tracteur  pour  le  rendre 
plus  mobile,  et  permettre  de  reporter  les  efforts  de  traction  aussi  en  arrière 


FiG.  60.  —  Tracteur  brisé  de  Tarnier. 


que  possible,  alors  que  l'instrument  est  placé  d'avant  en  arrière  au  détroit 
supérieur  (fig.  60). 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  le  mode  d'action  du  forceps  de  Tarnier, 
auquel  s'applique  l'ensemble  des  idées  énoncées  dans  cet  article. 

Le  mémoire  que  Tarnier  publia  en  1877  eut  un  grand  retentissement.  Le 
nouveau  forceps  à  aiguille  excita  de  remarquables  polémiques  :  si  son  inven- 
teur rencontra  des  adversaires,  il  trouva  aussi  des  partisans  et  des  imitateurs. 
Aujourd'hui,  sa  cause  est  presque  gagnée. Â  l'étranger,  beaucoup  d'accoucheurs 
Fadoplèrent  tel  quel  ou  en  le  modifiant.  Alexander  U.  Simpson  (fig.  61)  en 
Ecosse,  Singer  en  Allemagne,  Lusk  en  Amérique,  etc.,  etc.,  firent  construire 
des  inslruments  analogues  à  celui  de  Tarnier. 
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Kn  France,  Poullet  (1883), pour  laisser  àlalélele  plus  de  moliilJté  possible, 
lout  en  gardant  le  principe  de  la  courbure  périnéale  impriuiéc  au  tracteur, 


FiG,  151.  —  Vom^i-  lie  A,  II.  Simpson. 


adapta  comme  Larojenne  des  lacs  de  ruban  aux  cuillcrsd'uii  forceps  de  Lovret, et 
joignit  ces  lacs  à  un  tracteur  métallique  assez  voisin  de  celui  de  Tarnîer  (lig.  G2). 


F[G.  62.  —  Fui'Cfps  croisé  île  Poullet  av 


Crouzat  (fi;;.  63)  rendit  aux  brancbes  de  préliension  la  courbure  périnéale  k 
laquelle  Tarnier  avait  rânoncû  pour  cette  partie  de  l'iiislrumcnt.  La  courbure 
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pelvienne  de  Levrel  avait  imprimé  aux  manches  une  direclion  qui  s'ëcarte  nola- 
blemeiilde  celle  des  cuillers:  delà  des  erreurs fréquenles  dansle  manuel opé- 
mloire.Auconlraire,  si  les  manches,  âleurexlrémilé,  se  trouvent  dans  le  pro- 
longement de  l'axe  des  cuillers,  l'introduction  et  révolution  des  branches  dans 


FiG,  63. 


■ps  de  Croi 


l'intérieurdes  voies  génitales  seront  de  ce  chef  rendues  plus  faciles  pour  l'accou- 
rlieur  qui  aura  toujours  sons  les  jeux  un  ^'uide  lidéle.  Crouzat  augmenta  l'éten- 
due des  cuillers  de  son  forceps  et  attacha  un  tracteur  (fijj.  G4)  à  l'extrémité 
iiianiiellc  des  branchesde  préhension.  Étudie  par  Majgrier  et  Sihwab,  cet  itis- 


par  euK  capable  d'assurer  solidement  la  prise  de  la  partie 


Enfin  Demelin  adapta  à  un  instrument  de  préhension  très  voisin  du  dernierj 
nrceps  d«  Chassagny,  un  appareil  de  traction  du  mémo  genre  que  celui  âam 


'4Ï". 
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Tarnier,  mais  disposé  de  manière  à. laisser  plus  d'indépendance  encore  i  la 
pince  sur  laquelle  il  s'insère. 

ATheure  présente,  le  forceps  de  Tarnier  est  devenu  le  forcepi  françëiê  : 
c'est  lui  que  nous  avons  surtout  en  \aie  dans  les  chapitres  qui  vont  suivre. 


ARTICLE  III 


MODES  D'ACTION  DU  FORCEPS 


Le  forceps  est  un  instrument  d'extraction  :  mais  pour  tirer  efBcacemenI,  il 
faut  commencer  par  saisir  solidement  la  partie  fœtale,  à  la  condition  que  It 
prise  soit  aussi  inoffensive  que  possible  pour  l'enfant  et  pour  la  mère. 

Le  forceps  doit  donc  être  étudié  successivement  comme  agent  de  préhennon 
et  comme  agent  de  traction. 

A  chacune  de  ces  deux  grandes  fonctions,  le  forceps  de  Tarnier  réserve  un 
système  particulier:  il  comprend  ainsi  unappareil  depréhension  représenté  par 
la  pince  même  de  l'instrument^etun  appareil  de  traction  adjoint  au  précédent. 

A  côté  de  ces  deux  grandes  fonctions,  le  forceps  en  a  d'autres  encore  :  il  a 

été  considéré  comme  un  dilatateur  des  parties  maternelles  ;  comme  un  excitant 

de  la  Contraction  utérine,  et  enfin,  comme  un  levier  pour  modifier  l'attitude  et 

la  situation  de  la  tête.  Nous  aurons  donc  à  l'étudier  successivement  comme  : 

Agent  de  préhension, 

—  de  dilatation, 

—  d'excitation  des  contractions  utérines, 

—  d'évolution, 

—  de  traction. 

Le  forceps  peut  s'appliquer  sur  les  présentations  du  sommet,  sur  les  pré- 
sentations de  la  face,  et  sur  certaines  présentations  du  siège  (siège  décomplété, 
mode  des  fesses).  Mais  les  applications  sur  le  sommet  sont  de  beaucoup  les  plus 
importantes  en  raison  de  leur  grande  fréquence.  C'est  surtout  à  elles  que  se 
rapportent  les  considéralionsqui  suivent,  relatives  aux  différents  modes  d'action 
(hi  forceps. 

§  1.  -^  Le  forceps  considéré  comme  agent  de  préhension. 

La  préhension  doit-être  solide  et  inoffensive.  Les  dérapements  d'une  prise 
mal  assurée  menacent  surtout  la  mère  ;  une  compression  trop  forte  et  mal 
distribuée  détermine  des  lésions  fœtales. 

Étudions  de  quelles  manières  on  peut  saisir  la  tête  avec  les  cuillers  ;  nous 
déduirons  ensuite  de  quelles  manières  on  doit  la  saisir. 

La  tête  du  fœtus  venant  par  le  sommet  a  été  assez  justement  comparée  à  un 
ovoïde  ayant  pour  grand  axe  un  diamètre  voisin  de  l'occipito-mentonnier,  dit- 

i 


MODES  D'ACTION  DU  FORCEPS 


227 


mètre  mazimum  deBudin  (mesurant  environ  13  centimètres  et  demi),  et  pour 
petits  ixes  principaux  (perpendiculaires  l'un  sur  l'autre),  le  diamètre  sous- 
occipito-bregmatique  (9  centimètres  et  demi)  et  le  diamètre  bipariétal  (9  cen- 
timètres et  demi  en  moyenne). 

Si  l'on  veut  faire  passer  un  ovoïde  (fig.  65)  à  travers  un  anneau  à  peine  plus 
grand  que  les  petits  axes  (aa)  de  cet  ovoïde,  on  sera  obligé  de  le  présenter  à 
Touverture  circulaire  de  telle  façon  que  son  grand  axe  AÂ  soit  longitudinal, 
perpendiculaire  au  plan  de  l'anneau.  Les  petits  axes  aa  seront  seuls  en  rapport, 
pendant  la  descente,  avec  les  diamètres  de  l'anneau  c.  Si  l'ovoïde  se  présente 
en  travers  comme  dans  la  fig.  II,  le  passage  sera  évidemment  impossible. 

Enfin  si  l'ovoïde  est  obliquement  placé  par  rapport  à  l'anneau  (fig.  III),  le 
passage  ne  sera  possible  qu'à  la  condition  que  l'ovoïde  se  redresse  dans  la  posi- 


II 
Fig.  05. 


III 


tien  de  la  fig.  I,  ou  bien  qu'il  ait  des  dimensions  suffisamment  réduites  pour 
que  les  diamètres  obliques  00,  qu  il  présentera  à  rouvcrhire  de  Tanneau,  lui 
soient  inférieurs  ou  tout  au  plus  égaux.  En  tout  cas,  le  passage  sera  d'autant 
plus  facile  que  l'ovoïde  se  rapprochera  davantage  de  Tatlitudc  I,  d'autant 
moins  qu'il  se  rapprochera  davantage  de  l'altitude  II . 

Or  l'ovoïde  formé  par  la  tête  fœtale  se  présente  à  l'ouverture  du  bassin 
suivant  l'attitude  I,  lorsque  sa  flexion  (ou  sa  déflexion)  sur  le  tronc  est  par- 
faite ;  il  se  présente  suivant  Tattitude  II  dans  les  cas  où,  au  lieu  de  mettre  en 
avant  soit  son  gros  bout  (l'occiput  dans  la  présentation  du  sommet),  soit  son 
petit  bout  (le  menton  dans  la  présentation  de  la  face),  il  occupe  une  attitude 
intermédiaire  qui  n'est  autre  que  la  présentation  du  front.  Enfin  Tovoïde  cépha- 
lîque  se  présente  suivant  Tattitude  III,  lorsque,  venant  par  le  sommet  (ou  par 
la  face),  il  est  placé  dans  un  degré  de  fiexion  (ou  de  déflexion)  imparfait,  mais 
moins  défectueux  cependant  que  dans  Tattitude  II  (présentation  du  front). 
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Il  est  de  toute  évidence  que,  pour  faire  descendre  aisément  la  télé  avec  te 
forceps,  il  faudra  la  saisir  de  telle  sorle  que  le  grand  axe  de  l'ovofde  paisse 
descendre  suivant  la  direction  de  l'axe  du  bassin.  Ce  sera  la  meilleure  manière 
d'éviter  les  frollemeiits  rudes  entre  la  partie  fœtale  et  les  parois  malernelles. 
Il  faudra  aussi  que  l'axe  des  cuillers  coïncide,  lui  aussi,  aulanlque  possible,  i 
la  fois  avec  l'axe  du  bassin  et  avec  le  grand  axe  de  l'ovoïde  céphalîqae.  Les 
figures  66  et  67  monlreiil,  avec  la  plus  complète  évidence,  que  la  prise  66  ou 
les  trois  axes  céphalique,  pelvien  et  inslrumenlal  concordent,  est  JnfiniineDl 
supérieure  à  la  prise  67. 

D'autre  part,  si  la  cuiller  n'est  pas  dirigée  suivant  l'axe  pelvien  (fig.  G8),  des 


.  —  ConMnUince  des  trois  axes 
cûpliulique,  pelvien  ei  insunimental. 


—  Concordance  limiléti  a 
axes  pelvieD  et  inslinimeDlal. 


iL'îions  iriaicrnelles  seront  à  craindre  au  moment  de  l'extraction,  du  tait  seul 
de  l'instrument. 

On  est  donc  amené  à  conclure  que  la  prise  la  plus  parfaite  est  celle  qui 
fait  concorder  l'axe  des  cuillers  du  forceps  avec  le  grand  axe  de  la  tète,  et 
aussi  avec  l'axe  du  bassin  (tlg.  60). 

Laissons  de  càlc,  pour  le  moment,  les  considérations  qui  concernent  le  canal 
pelvi-génital,  et  éludions  seulement  les  rapports  de  l'ellipse  métallique,  cons- 
tituée parles  cuillers,  avec  la  tcte  fœtale. 

Le  plus  important,  comme  on  vient  de  le  voir,  est  de  taisir  Vovoide  cépha- 
lique  suivant  ton  grand  axe  (fig.  69). 


HISTORIOl!E  223 

I  pression  manuelle  à  exercer  sur  les  manches,  au  moyen  d'une 
•  de  l'eitrcmilé  pointue  de  chaque  Tenètre,  s'alUichc  une  lige 
Jtlt  reste  litée  au-dessus  de  chaque  branche,  au  moment  de  leur  introduction 
■Sans  les  votes  génitales.  Ces  liges  vont  constituer  l'appareil  de  traction,  en  se 
Kibérani  des  branches  de  préhension  à  leur  extrémité  manuelle  et  en  s'adaji- 
lan)  alors  à  un  tracteur  donl  l'accoucheur  saisit  à  pleines  mains  la  barre  qui 
^rt  de  poignée. 

Daiis  un  dernier  modèle,  Tarnier  fil  briser  ta  lige  du  tracteur  pour  le  rendre   1 
|))us  mobile,  et  permettre  de  reporter  leii  elTorts  de  Imclion  aussi  en  arriére 


flfi.  lîO.  —  Tracteur  brisé  lie  Tariiier. 

que  |>o$sible,  alors  que  l'instrument  est  placé  d'avant  en  arriére  au  détroit 

supérieur  {fig.  60). 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  le  mode  d'aclion  du  forceps  de  Tarnier, 
aui|uel  s'applique  l'ensemble  des  idées  énoncées  dans  cet  article. 

le  mémoire  que  Tarnier  publia  en  1877  eut  un  grand  relenlissement.  Le   . 
nouieau  forcept  à  aiguilU  excita  de  remarquables  polémiques  :  si  sou  inven- 
teur rencontra  des  adversaires,  il  trouva  aussi  des  partisans  et  des  imitateurs. 
■Aujourd'hui,  sa  cause  est  presque  gagnée.  A  l'étranger,  beaucoup  d'accoucheurs 
l'adoptèrent  lel  quel  ou  en  le  modifranl.  Aleiauder  It.  f>impson  (fig.  6t)  en 

misse,  Sanger  en  Allemagne,  Lusk  en  Amérique,  etc.,  etc..  firent  construira 

'^  iiiïlrunienl»  aualugues  à  celui  de  Tarnier. 
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En  France,  Poullet  (1SS3) ,  pour  laisser  à  la  léte  le  plus  de  mobililû  | 
tout  en  gardant  le  principe  de  la  courbure  périiiéale  imprimée  au  U 


FiG.  (Jl.  —  Fam^^  <\e  A.  Il,  Simpso 


adapta  comme  Laroyenne  des  lacs  de  ruban  aux  cuiltcrsd'un  Torcepii  de  leiM.i 
joignît  ces  lacs  àun  tracteur  métallique  assez  voisin  de  celui  de  Taniier  (li;.  (U>. 


tracl'?ur  moliilc. 


Crouzal  (fi!5.  63)  rendit  aux  brandies  de  préhension  la  courbure 
laquelle  Tarnîer  avait  renoncé  pour  celte  partie  de  l'inslrumenl.  I 


HISTORIQUE 

[vienne  de  Levrel  avall  imprimé  aux  mancheE  une  ilireclion  qui  s'écarle  nota- 
iiK-iit  de  celle  des  cuillers:  delà  des  erreurs  fréqueiiles  dans  le  manuel  opè- 
re. Au  contraire,  si  les  manches,  à  leur  extrémité,  se  Irouvent  dans  le  pro- 
penl  de  l'axe  des  cuillers,  i'introdiiclion  et  l'évolution  des  branches  dans 


cRps  de  Crouzal. 


ïeurdcs  voies  génitales  seront  de  ce  chef  rendues  plus  faciles  pour  l'accou- 
qui  aura  toujours  sous  les  jeux  un  guide  fidèle.  Crou/al  augmenta  l'élen- 
BS  cuillers  de  son  Torceps  et  attacha  un  tracteur  (li|;.  l'A)  à  l'extrémité 
elle  des  branches  de  préhension.  Étudié  par  .Maygrler  et  Schwab,  cet  ins- 


FiC.  64.  —  Traeli-ur  île  Onuiai, 

ml  Tut  reconnu  par  eux  capable  d'assurer  solidement  la  prise  de  la  partie 

:i  Demelin  adapta  k  un  instrument  de  préhension  très  voisin  du  dernier 
s  de  Cliassagny,  un  appareil  de  Iracliaii  du  méiue  genre  que  celui  de 

TiïiTt  Di  L'atT  on  A{:aitciiiii»Ta.  IV  —  If 
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Tarnier,  mais  disposé  de  manière  à. laisser  plus  d'iiidépendxnce  («coreii 
pince  sur  laquelle  il  s'insère. 

A  l'heure  présente,  le  forceps  de  Tarnier  est  devenu   le  foreept , 
c'est  lui  que  nous  avons  surtout  en  vue  dans  les  chapitres  qui  vont  suint. 


MODES  D'ACTIO^i  DU  FORCEPS 


e  («coreii 
'ont  saint. 

fficaecuH 
ndition  ifatm 


Le  forceps  est  un  instrument  d'extraction  :  mais  pour  tirer  elfi< 
faut  commencer  par  saisir  solidement  la  partie  fœtale,  à  la  condition 
prise  soit  aussi  inolTensive  que  possible  pour  l'enfant  et  pour  la  mère. 

Le  forceps  doit  donc  cire  étudié  successivement  comme  agent  de  priheium 
et  comme  age.nl  de  traction. 

A  chacune  de  ces  deux  grandes  fonctions,  le  forceps  de  Tarnier  réseneu 
système  particulier;  il  comprend  ainsi  \in  appareil  deprékension  représenté  par 
la  pince  même  de  rinBlrument,etuna;ij7arer7(/e  traction  adjoint  au  précédait. 

A  cAté  de  ces  deux  grandes  fonctions,  le  forceps  en  a  d'autres  encore  :  ili 

été  considéré  comme  un  dilatateurdesparties  maternelles;  comme  un  etcKial 

de  la  cuntraclion  utérine,  et  enfm,  comme  un  levier  pour  modilîer  l'allîtadecl 

la  situation  de  la  It^le.  Nous  aurons  donc  à  l'étudier  successivement  couunc. 

Agent  de  préhension, 

—  de  dilatation, 

—  d'excitation  des  contractions  utérines, 

—  d'évolution, 

—  de  traction. 
Le  forceps  peut  s'appliquer  sur  les  présentations  du  sommet, 

sentationsde  la  face,  et  sur  certaines  présentations  du  siège  (siège  d< 
mode  des  fesses).  Mais  les  applications  sur  le  sommet  sont  de  beaucoup  les  plni 
importantes  en  raison  de  leur  grande  fréquence.  C'est  surtout  à  elles  .joeM 
rapportent  les  considéraiionsqui  suivent,  relatives  aux  différents  inodes  d'acliai 
du  furceps. 

g  I.  -^  Le  forceps  considéré  comme  agent  de  préhensioo. 

La  préhension  doitélre  solide  et  itioffensive.  Les  dérapemeiits  d'une  pn» 
mal  assurée  menacent  surtout  ta  mère;  une  compression  trop  forte  eliul 
distribuée  détermine  des  lésions  fœtales. 

Etudions  de  quelles  manières  ou  peut  saisir  la  léle  avec  les  cuiller;;  HV 
déduirons  ensuite  de  quelles  manières  on  doit  la  saisir. 

La  tète  du  fœtus  venant  parle  sommet  a  été  assez  justement  compiréti" 
ovoïde  ayant  pour  grand  axe  un  diamètre  voisin  de  roccipilo-meutoiiuicii ^ 


r  rallitaded 
lent  cttuunc; 
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mètre  maximum  de  Budiii  (mesurant  environ  13  centîmèlres  et  demi\  e(  pour  1 
petits  aies  {irincipaux  (perpendiculaires  l'un  sur  l'aulre),  le  diamètre  soiis- 
occipito-bre);malJque  (9  centimètres  et  demi)  et  te  diamètre  liîparîétal  (9  cen- 
limètres  et  demi  en  moyenne). 

Si  l'on  veut  faire  passer  un  ovoïde  (lig.  65)  à  travers  un  anneau  à  peine  plus 
grand  que  les  petits  aies  (aa)  de  cet  ovoïde,  on  sera  obligé  de  le  présenter  à  j 
l'ouverture  circulaire  de  telle  façon  que  son  grand  axe  AA  soit  longitudinal, 
perpeadiculaireauplande  l'anneau.  Les  petits  axes  na  seront  seuls  en  rapport, 
pendant  la  descente,  avec  les  diamètres  de  l'anneau  c.  Si  l'ovoïde  se  présente  i 
eo  travers  comme  dans  la  fig.  II,  le  passage  sera  évidemment  impossible. 

En6n  si  l'ovoïde  est  obliquement  placé  par  rapport  à  l'anneau  (lig.  III),  le  \ 
pa&sage  ne  sera  possible  qu'à  la  condition  que  l'ovoïde  se  redresse  dans  la  posî- 


tde  la  lig.  I,  ou  bien  qu'il  ait  des  dimensions  sufllsumment  réduites  pour  1 
(es  diamètres  obliques  00,  qn  il  présentera  ù  l'ouverlnre  de  l'anneau,  lui 
H  inférieurs  ou  tout  au  plus  égaux.  Kn  tout  cas,  le  passage  si>ra  d'autant  , 
facile  que  l'nvoîde  se  rapprochera  davantage  de  l'altitude   1,  d'autant 
is  qu'il  se  rapprochera  davantage  de  l'attitude  II. 
'  l'ovoïde  formû  par  la  tète  fœtale  se  présente  h  l'ouverture  du  bassin 
'^'''vaot  l'altitude  I,  lorsque  sa  flexion  (ou  sa  déHexiun)  sur  le  tronc  est  par- 
'"■■o  ;  il  se  présente  suivant  l'attitude  II  dans  les  cas  où,  au  lieu  de  mettre  en 
'*anl  Eoit  sou  gros  bout  (l'occiput  dans  la  présentation  du  sommet),  soit  son   ' 
'*^iil  bout  (le  menton  dans  ta  présentation  de  la  face),  il  occupe  une  attitude 
l'^emiédiairequi  n'est  autre  que  la  présentation  du  front.  Enfin  l'ovoïde  céptia- 
^Ue  su  présente  suivant  l'altilude  III,  lorsque,  venant  par  le  sommet  (ou  par 
'  face),  il  est  placé  dans  un  de^-ré  de  llexion  fou  de  déflexion)  imparfail,  mais 
"^ini  défectueux  cependant  que  dans  l'attitude  II  (présentation  du   front). 
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Il  cNl  (11!  (uule  évidence  que,  pour  faire  descendre  aisémeot  la  lèle  mt  k 
furr.K\m,  il  faudra  la  saisir  de  telle  sorle  que  le  grand  axe  de  l'ovoïde  pui» 
dffSfreiidrt!  suivant  la  direction  de  l'aie  du  bassin.  Ce  sera  la  meilleure  mimèn 
d'fWiter  les  rrollemenls  rudes  entre  la  partie  fœtale  et  les  parois  nulemclki. 
Il  faudra  aussi  que  l'axe  des  cuillers  coïncide,  lui  aussi,  autant  que  posuble,i 
U  fois  Hvcu  l'axe  du  bassin  et  avec  le  grand  axe  de  l'ovoïde  céphaliqae.  La 
fiCurcK  ()(i  el  ()7  montrent,  avec  la  plus  complète  évidence,  que  ia  prise  ti6ii 
les  tniis  axes  céphalique,  pelvien  et  însirumenlal  concordent,  est  infiniinni 
supérieure  Ji  la  prise  67. 

M'tMilr»  pari,  si  la  cuiller  n'est  pas  dirigée  suivant  l'axe  pelvien  (fig.  G8),  d» 


;.  -.-T.  —  ConronlaDce  liiuiiée  m 
ax«j  pehÎMi  cl  îaftnunealal. 


:ine  Jtu  m>>3ieut  de  rextnctïon,  du  fait  seat 


:ue  li  7n««  il  plof  psrfùie  e$t  celle  qui 
:'.  r,-*,!?  iT<c  le  pvtd  axe  de  la  lële.  ri 


.  "fs,v.:i^;:^nlioQî  qui  roocement  le  caml 
!:-«  rjiy<.v:tj  oe  l>llip5«  métallique,  coie- 


rrtrûîéet^- 
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Hais  tout  en  étant  prise  de  la  sorte,  la  tête  peut  affecter  des  rapports  variés 
avec  les  cuillers,  suivant  que  telle  ou  telle  de  ses  régions  viendra  en  conlacl 
avec  rinsirumenl.  Pour  reprendre  la  comparaison  géomélrique  utilisée  plus 
baut,  les  cuillers  du  Torceps  peuvent-elles  être  placées  aux  extrémités  de.  tous 
les  petits  axes  de  l'ovoïde  indifTéremment  ? 

Rien  n'empêche  que  le  petit  aie  bipariétal  (diamètre  BP)  soit  en  rapport 
par  ses  extrémités  (les  bosses  pariétales)  avec  les  cuillers  qui,  d'autre  part. 


FiG.  68.    ~~  Discordance  des  aiies 
iostromeatal  et  pelvien. 


Fio.  69.  —  Bonne  prise. 

L'axe  de  la cuiUercoïncide  avec  Icgrand 
diamèlre  SIO  de  la  {Un;  le  lord  con- 
cave de  la  cuiller  est  dirigé  vers  l'oc- 


ont  saisi  l'ovoïde  céphalicfue  suivant  son  grand  axe  (diamètre  occipito-men- 
lonnier  ou  diamètre  sus-occipito-mentonnier).  Dans  celle  situation  (lig.  69), 
les  cuillers  symétriquement  placées  ont  leur  grand  axe  dirigé  suivant  le  dia- 
mètre le  plus  grand  de  la  tête,  ou  diamètre  maximum  de  Iludin  ;  leur  extré- 
mité libre  touche  la  région  du  maxillaire  inférieur  au  voisinage  du  menton  de 
chaque  côté  de  la  Idle;  une  jumelle  recouvre  l'oreille,  l'autre  avoisine  l'angle 
externe  de  la  fente  palpébraie.  La  bosse  pariétale  et  la  saillie  de  l'os  malaire 
soiil  comprises  dans  la  fenêtre. 
Celte  prise  est  la  meilleure  de  toutes,  pour  le  dire  immédiatement;  elle 
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peut  èlre  obtenue  de  denx  façons,  ou  bien  en  dirigeant  le  bord  coocare  des 


Bonne  prise  :  le  bord  de  la  cuiller  coïncide 
avec  le  grand  diamètre  de  la  tSte  HO. 
Le  bord  concave  de  la  cuiller  eitdifîgé 
Teri  le  front 


Prite  mauvaiie,  quoique  loi  cuillera  toient 
aux  extrcmité*du  diamètre  Inntverae  de 
la  léte.  Ledianièlre  HO  ne  coïncide  pu 
avec  l'axe  de  la  cuiller  (voir  flg.  74). 


FiG.  72.  —  Mauvaise  prise  (voir  Gg,  71        Fie.  73.  —  Mauvaise  prise  (voir  fig.  71). 

et  74,1. 


cuillers  vers  l'occiput  (lig.  G9),  ou  bien  en  dirigeant  ce  même  bord  concave 
des  cuillers  vers  le  front  F  (lig.  70). 
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Il  n'est  pas  suffisant  de  dire  que  ies  cuillers  doivent  être  appitfguées  sur  les 
oreilles  ou  sur  les  bosses  pariétales  :  il  ne  faut  pas  oublier  que  pour  obtenir 
la  meilleure  prise,  îl  est  nécessaire  de  pousser  la  cuiller  jusqu'à  ce  que  son 
extrëniilé  libre  soit  au  voisinage  du  menton.  En  eiïcl,  le  petit  axe  bipariétal 
de  l'ovoïde  céphaliquepeut  ëtreembrassé  par  les  cuillers  de  plusieurs  manières. 

Dans  la  fig.  71,  la  bosse  pariétale  et  l'oreille  sont  recouvertes  par  la  cuiller 
et  cependant  les  axes  céphalique  el  instrumental  difTèrenl  notablement.  De 


Fie.  74. 


ScbëiDX   reprjteDUinl   la  Ule  mal  saisie  Prise  fronto-mastoïJicnnc .  Le  borci  i:on- 

fUT  lei  cuillers.   Deux  jumelles  seule-  cave  Jes  cuillers   eil   dirigé  veri  l'oc- 

m«tit   »ur  quatre   preniicnl   appui  sur  cipul.   La    prise    est    bonne,   quoique 

roToïde   céphalii|ue.   Le   diamttre  Et  oblique. 
n'eat  pas  en  rapport  avec  la  (eniïtre. 
L'iDstrumenl  va  déraper. 

même  dans  la  fig.  72  et  dans  la  fig.  73.  La  Tig.  71  représente  l'e-ttrémité  de 
la  cailler  dirigée  vers  l'occiput  ;  danslarig.72  cette  extrémité  recouvre  le  Front. 
Os  deox  prises  ne  sont  pas  solides  et  permettent  un  dérapemcnt  facile,  parce 
que  la  cuiller  ne  repose  pas  franchement  sur  la  tiilc  ;  l'une  des  jumelles  en 
reste  plus  ou  moins  éloignée  (fig.  74).  Dans  la  fig.  73,  la  tôle  est  entraînée,  sui- 
vant une  mauvaise  direction  (voirng.G7,p.228,et  fîg.65,  III,  p.  227).  On  voit 
qae  tout  en  appliquant  les  cuillers  sur  les  oreilles  ou  les  bosses  pariétales, 
on  peut  saisir  la  tète  défeclueusomeni. 

Il  est  donc  plus  important  de  placer  les  cuillers  suivant  le  grand  axe  de  la 
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tôle,  que  de  s'appliquer  exclusivement  à  les  mellre  sur  les  oralln  oa  sorhi 
bosses  pariétales. 

De  plus,  certaines  prises  dites  obliques,  par  rapport  k  la  lête,  sont  trèi  bi^ 
râbles,  quoiqu'elles  n'embrassent  pas  le  diamètre  bipariélal  on  bi-aniiciiliiie. 
Ainsi,  lorsqu'une  cuiller  est  placée  sur  la  bosse  frontale  d'un  cAlé,  et  l'MiIte 
cuiller  sur  la  région  mastoïdienne  du  cùté  opposé  (Rg.  75),  la  léte  est  encoR 
correctement  entraînée,  pourvu  que  l'axe  des  cuillers  se  rapproche  autant  qa 


Prite  froiilo-maBloïJiunnc.  Le  tiorJ  con- 
cave [les  cuillers  esl  dirigû  vers  le 
Ira  [il  l.a  prisa  est  bonne,  quaïijiic 
oblii|uc. 


InconvcnieDl  de  la  prise  oblique.  Deni 
jumelles  seulemeol  sur  i|Uitre  prenneal 
appui  Rur  la  lile,  mai*  le  diamètre  em- 
tiraBïf'  esl  en  rapport  par  aea  extrémitéf 
avec  las  Tenélres  dei  cuillera  ;  autsi  la 
prise  esl-clle  solide,  cod Irai rc ment  û  ce 
i]ui  se  passe  tig.  74. 


possible  de  la  direction  du  (;rand  diamètre  OM  de  l'ovoïde  cépliaiique. 
Ce  résultat  peut  être  encore  obtenu  de  deux  façons:  soU  que  la  concavité  des 
cuillers  se  trouve  du  côté  do  l'occipu  t((ig.  75),  soit  au  contraire  que  celte  con- 
cavité se  trouve  du  cMé  de  la  face  (fig.  7G).  La  (irise  est  moins  parfaite  que 
dans  la  fiy.  (if),  p.  229:  mais  elle  est  encore  très  bonne,  toujours  parce  que  la 
tStc  est  saisie  autant  que  possible  suivant  son  };rand  axe  L'imperfection  vient 
de  ce  que,  dans  ces  prises  oliliquci:,  les  cuillers  ne  reposent  pas  exactement  i 
plat  sur  les  ré^'îons  du  la  tête  qu'elles  recouvrent:  un  de  Icun  bords  tend  à 


aprài  Fïratwuf 

t  Vikniîer.l    ITisc  .i.; 

l'iiie  occipitD-f»cialB.  Lu  grand  tliamfelre  0  M 

f«ctUKU>f  A  lo 

s  poinU  Je  vue. 

ment  leprësenlé  par  la.  flèche  médiane. 

lilication  qui  [leul  s'eOectiier  presque  à  Viasa  de  l'accuiiclieur  par  la  jonction 
lies  deux  branche?,  la  prise  denieure  soiiveni  anundUique  :  c'est-à-dire  i]ue 
rmlréDiili-  d'une  des  cuillers  resie  plus  ou  moins  dans  la  région  du  verleï, 
l.-indiï  que  l'aiilre  remunic  Jiisi|irau  niveau  du  cou. 

Il  osl  fréquent,  disions-nous,  que  cutio  uliHquité  dans  le  sens  de  l'asym 
lisme  coexiste  avec  l'obliquité  préccdeniment  déciitu  où  les  cuillers  s'appuient! 
I  i:  ne  sur  la  bosse  frontale  d'un  cAté  e  t  l'autre  sur  la  région  masloidienne  du  cAti  a 
■[■posé  (prises  fmnto-mailoïdiennt»).  La  présence  du  cou,  très  proche  do  lai 
I  c^ioii  mastoïdienne,  empécli»  en  eflet  rexircmilé  de  la  cuiller correspandanlQl 
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de  remonter  sufQsammenl  haut,  à  moins  qu'elle  ne  glisse  en  avant  TersUjne.  ^ 
Le  petit  axe  do  l'ovoîde  céphaiique  que  représente  le  diamètre  b 

pito-bregmatique  peut-il  être  utilement  embrassé  par  les  cuillers?  La  Ë|.  1S 

suffit  à  elle  seule  pour  démontrer  l'impossibilité  d'une  -prise  solide  d 

pareilles  conditions. 
Supposons  maintenant  que  la  tète  en  présentation  da  sommet  mal  SéA 


Fie. 


Bonne  ndaptaiion  i\e  l'ctliiisc  intirumcn- 
lïle  »  la  lau.  Le  diamètre  ('  d'  mim  p;ir 
Ici  oïlrûiuili'i  >■  <■'  des  cuillcrii  est  plii» 
polit  que  le  rlianl^l^c  D  D'  en  rapport 
avec  leur  partie  moyenne. 


iVi'scnlatioD  de  la  Tace  «aisic  parle  Corc^P*' 
La  prisu  ne  peut  être  solide  que  (i  rf  rf»  *° 
rapport  avec  l'extréniilc  de»  cuillers.  * 
plus  petit  que  le  iliamcirc  maximum  tf^9*' 
versaL  Le  poinlillé  indique  ta  priie  lol'"^ 
l,u  trait  plein  monlre  une  priie  qui  ne  P* 


affecte  l'attitude  de  la  lig.  ''■),  ci-contre.  Le  forceps  peut-il  saisir  so'"' 
demcnl  h  tète  ainsi  placée  eu  s'nppuyant  d'un  cAté  sur  l'occiput  et  de  l'a»''* 
sur  la  face  (prise  occipito-favkdey!  Cette  prise  est  possible  ;  mais  si  la  cui"*'' 
farialo  peut  prendre  un  ferme  a|>pui  sur  le  menton  ou  mieux  sur  le  boro 
du  manillairc  snpcricur,  l'autre  cuiller  glisse  facilement  sur  la  surface  cour^ 


j 
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de  Tocciput.  Le  dérapement  est  donc  à  craindre,  surtout  si  la  courbure  cépha- 
lique  du  forceps  est  assez  marquée  pour  que  Textrémité  rigide  des  cuil- 
lers soit  la  seule  partie  de  Tellipse  capable  de  prendre  point  d*appui. 
Celte  prise  est  difficile  en  pratique  ;  en  effet,  la  cuiller  qui  est  en  rapport 
âTCC  la  face  postérieure  du  cou,  ne  peut  pas  bien  s^appliquer  par  son  extrémité 
sur  cette  surface  convexe,  elle  glisse  et  se  déplace  sur  le  côté  :  Fappli- 
ealîon  est  surtout  alors  une  application  oblique,  et  la  cuiller  qui  est  en  avant 
se  met  à  Fopposé  de  la  cuiller  postérieure,  par  conséquent  sur  une  bosse  fron- 
tale. En  outre,  Taxe  des  cuillers  prend  une  direction  indiquée  par  les  flèches, 
très  diSerente  par  conséquent  de  celle  du  grand  axe  de  l'ovoïde  réphalique  OM. 
La  descente  de  la  tête, quand  toutefois  la  prise  est  solide,  n'est  possible  qu'à  la 
condition  que  le  bassin  soit  grand  et  la  tête  petite.  C'est  donc  par  exception 
que  la  prise  occipito-faciale  donnera  des  résultats  favorables.  On  pourra 
cependant  y  avoir  recours  dans  des  conditions  particulières. 

Nous  indiquerons  plus  tard  un  autre  défaut  de  cette  prise  occipito-faciale, 
((oand  nous  étudierons  les  eflets  de  la  compression  exercée  sur  la  tête  par  le 
forceps. 

Eo  résumé,  pour  que  la  tête  soit  solidement  saisie  par  le  forceps,  il  faut 
que  le  diamètre  dd'  embrassé  par  Textrémité  des  cuillers  ce*  soit  plus  petit 
(|Qe  le  diamètre  DD'  embrassé  par  leur  centre  CC  (fig.  80). 

Pour  que  la  prise  soit  favorable,  il  faut  autant  que  possible  que  Taxe  des 
cuillers  et  le  grand  axe  de  Tovoïde  céphalique  aient  la  même  direction.  C'est 
1^  l'essentiel,  et  il  est  relativement  accessoire  que  les  cuillers  s'appuient  sur 
les  extrémités  des  diamètres  transverses  (prises  bipariétales,  biauriculaires)  de 
Ia  tête  ou  sur  les  extrémités  des  diamètres  obliques  fronto-mastoïdiens,  pourvu 
que  la  condition  principale,  indiquée  et  figurée  plus  haut,  soit  remplie  autant 
V>e  possible.  Certainement,  de  toutes  les  manières  de  saisir  la  tête,  la  meilleure, 
^s  contredit,  est  celle  dans  laquelle  les  cuillers  s'appuient  symétriquement  sur 
'^parties  latérales  de  la  tête,  tandis  que  leur  axe  coïncide  avec  le  grand  dia- 
®*'re  de  l'ovoïde  céphalique. 

'^ut  ce  qui  précède  nous  permet  d'être  brefs  pour  les  présentations  de  la 
fûce. 

'ci  l'ovoïde  céphalique  présente  son  petit  bout.  Les  cuillers  peuvent  être  cor- 
j^ertient  placées  sur  les  régions  latérales  de  la  tête,  et  symétriquement,  que 
**  "^rd  concave  des  cuillers  soit  dirigé  vers  le  front  ou  vers  le  cou. 

*^s  prises  obliques,  fronto-maxillaires,  peuvent  être  encore  favorables;  mais 
*  P^'ésence  du  tou  limite  l'obliquité  en  arrêtant  l'une  des  cuillers. 

^  ^ulre  part,  la  prise  sous-menlo-bregmatique  est  peu  solide  et  imprali- 
^*oie,au  même  titre  que  la  prise  sous-occipito-bregmalique  dans  les  pré- 
^•^^aiions  du  sommet  (fig.  78). 

^(in,  pourqu'uneprise  soit  solide,  il  faut,  ici  comme  dans  les  présentations 
^  sommet,  que  les  extrémités  des  cuillers  embrassent  un  diamètre  dd  plus 
P^^Ù  que  le  diamètre  DD  embrassé  par  la  partie  large  de  ces  cuillers.  Aussi 
^  applications  dans  lesquelles  on  cherche  à  ne  pas  pousser  l'extrémité  des 


l 
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cuillers  au-ijessus  du  grand  diamètre  (ransversarDD.sont-eltes  coroplélenieol 
illusoires  :  l'inslrument  déra))6  infailliblement  (tig.  81). 

Dans  un  certain  nombre  de  présentations  du  »iige  décompté  tnoér  da 
fe»sM,  l'instrument  prend  point  d'appui  sur  les  cuisses  relevées,  d'une  nsloa 
troc  hanté  rien  ne  à  l'autre  ;  il  peut  aussi  lîlre  placé  du  dos  à  la  région  abdo- 
minale antérieure  ou  encore  obliquement.  La  première  prise  est  satisfaisant) 
bien  que  moins  solide  que  les  applications  sur  la  léie,  pour  laquelle  le  forcqi 
a  été  spécialcmenl  construit.  La  seconde  et  la  troisième  prise  sont  manvaitt,  J 
car  elles  sont  à  la  fois  glissantes  et  dangereuses.  1 

Régulièrement,  dans  la  prise  bitror-hanlériennv,  les  cuillers  doivent  s'af-  ' 
puyer  le  long  de  la  face  externe  des  cuisses;  les  membres  inférieurs  rrieiit 


et  étendus  sur  le  plan  ventral  du  fœtus  forment  une  sorte  de  cAne  à  base  t- 
cbantéricnne  et  â  sommet  supérieur,  de  s^ortc  qu'ils  permettent  au  forceps 
s'appliquer  sur  la  face  externe  du  siège  avec  une  solidité  suffisante  (Olivia  ■ 
Cependant  il  peut  survenir  des  glissements  et  si  un  déplacement  se  produit^ 
deux  choses  l'une  :  ou  bien  l'instrument  diVape,  ou  bien  la  cuitler  glisse  ers  < 
la  cuisse  et  la  paroi  abdominale  antérieure  et  alors  son  extrémité  prend 
appui  plus  ou  moins  ferme  .■'ur  le  pli  de  l'aine,  mais  des  lésions  viscérales?^ 
possibles. 

il  arrive  encore  (fue  les  cuillers  prennent  point  d'appui  sur  les  crêtes  il  ■ 
ques  ;  mais  ces  crilos  sont  élastiques  clic/,  le  uouveau-né,  elles  cèdent  sou^ 
pression  et  l'instrument  dérape;  de  plus,  des  contusions  dangereuses  sors* 
redouter  pour  les  organes  abdominaux. 
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Sur  la  tête  venant  dernière,  le  forceps  s'applique  aisément  d'une  manière 
correcte,  que  la  concavité  des  cuillers  regarde  l'occiput  ou  le  front  (fig.  82 

?(ous  savons  maintenant  comment  on  peut  et  comment  on  doit  saisir  la 
partie  fœtale  avec  le  forceps,  et  en  particulier  Tovoïde  céphalique.  Nous 
sommes  maintenant  conduits  à  étudier  une  des  conséquences  les  plus  im- 
[     portantes  de  la  préhension,  la  compression  de  la  tête  par  le  forceps. 

De  u  compression  de  la  tête  par  le  forceps.  —  La  compression  exercée 
par  le  forceps  modifie-t-elle  les  diamètres  de  la  tête  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  des  expériences  ont  été  faites  d*abord  par 
Baudclocque.  «  Elles  ont  été  répétées,  dit-il,  sur  neuf  enfants  morts  à  l'instant 
ou  peu  d'instants  après  leur  naissance,  et  qui  étaient  d'une  grosseur  différente 
quoique  tous  parfaitement  à  terme.  Pour  les  rendre  plus  concluantes,  nous 
finies  en  sorte  de  restituer  à  la  tête  de  ces  enfants,  en  la  plongeant  dans  Teau 
chaude  et  en  la  pétrissant  un  peu  des  mains,  la  souplesse  que  présente  au  tou- 
cber  la  tête  des  enfants  vivants,  et  nous  nous  servîmes  du  forceps  allongé 
(forceps  Levret  allongé  de  2  pouces).  Nous  appliquâmes  cet  instrument  sui* 
Tant  l'épaisseur  transversale  de  la  tête  »  (d'une  oreille  à  l'autre),  «  et  ensuite 
suivant  la  longueur  du  crâne,  c'est-à-dire  une  branche  sur  le  milieu  du  front 
<lescendant  de  la  fontanelle  à  la  racine  du  nez,  et  l'autre  sur  l'occiput,  pour 
connaître  la  réduction  qu'on  pouvait  opérer  dans  ces  deux  directions  et  ce 
90e  la  tête  acquérait  dans  un  sens  en  perdant  selon  l'autre.  > 

Voici  le  résultat  de  ces  expériences  : 

^  compression  du  diamètre  bipariétal  le  réduit  fort  peu,  sans  augmenter 
le  diamètre  occipito- frontal,  et  de  plus,  la  réduction,  plus  appréciable,  de  ce 
dernier  diamètre,  n'est  pas  compensée  par  une  augmentation  du  bipariétal. 

Bauil^Iocque  ajoute  que  la  tête  fixée  par  le  forceps  ne  saurait  pas  non  plus 
«  s  alloDger  Je  la  base  au  sommet,  si  ce  n'est  de  bien  peu  de  chose,  le  sinus 
uc  <  instrument  étant  beaucoup  trop  étroit  en  bas  pour  que  cet  effet  devienne 
tn^  remarquable  ». 

"-'  Jonc  les  diamètres  verticaux  ne  subissent  véritablement  pas  un  allongement 
coinpeiisateur  pendant  la  réduction  ou  Timmobilité  des  autres,  il  en  résulte 
"^*^essairement  que  la  compression  exercée  sur  la  tête  par  le  forceps  exagère 
P>^  ou  moins  notablement  la  tension  intra-crànienne,  puisque  la  cavité  de  la 
tHute  osseuse  diminue  de  capacité.  Deux  des  expériences  de  Baudelocque 
confirment  cette  hypothèse,  en  ce  qu'elles  signalent  une  résistance  exagérée 
^  niveau  de  la  fontanelle  antérieure  et  même  une  déchirure  de  la  suture 
^^iltale  par  distension,  avec  issue  de  la  substance  cérébrale. 

^Ue  distension  des  sutures,  des  fontanelles  et  du  cuir  chevelu  pendant  une 
^Plîcation  de  forceps  laborieuse,  a  été  signalée  cliniquement  par  tous  les 
ailleurs,  et  notamment  par  Hubert  et  Joulin.  Bailly,  dans  sa  thèse  de  concours, 
^i?alement  cité  des  observations  où,  à  l'autopsie,  on  a  trouvé  la  pulpe  céré- 
^^^  violemment  refoulée  dans  le  canal  rachidien  et  même  jusque  dans  la 
P^^^rine  en  passant  par  les  trous  de  conjugaison . 
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Pélrequin  reprit  les  expériences  de  Bauddocque  et  obtint  des 
dilTèrents  :  car  il  a  noté  |ires(]ue  coiistnmment  l'agrandissement  du  diaotlit 
perpendiculaire  au  diamètre  comprimé.  Mais  à  pari  celle  divergence  d'opinras, 
il  est  d'accord  avec  son  prédécesseur  pour  reconnaître  ijue  )e  diam«lre  om- 
pito-rronlal  est  plus  réductible  que  le  bipariélal. 

Delore  à  son  tour,  en  1865,  démontre  plusieurs  propositions  importante. 
Une  pression  régulière  et  large,  comme  celle  que  Tait  subir  à  la  tèle  un  Tororp 
qui  s'accommode  régulièrement  avec  elle,  peut  arriver  aux  cliilTres  è\e\h  de 
100  et  105  kilogrammes  sans  délorininer  de  Tractures.  Au  conlraiie.unt 
pression  irrégulière  et  limitée,  comme  celle  i|ue  subit  la  tête  Hu  fait  iTmii  (a- 
cep»  qui  a  gluné  et  qui  serre  par  Ve.Tlrémilé  de  se»  mors,  est  beaucoup  ptu 
dangereuse,  et  produit  beaucoup  plus  ICI  soit  des  dépressions  passagêrei  01 
permanentes,  plus  ou  moins  profondes,  soit  des  fractures  du  crAiie. 

D'un  autre  cAté,  sachant  que  plus  on  lire  sur  un  forceps,  plus  on  comprime 
la  [£te,  Delore  voulut  évaluer  le  rapport  qui  existe  entre  ces  deux  eHorts,  tl 
il  reconnut  que  lapretvion  exercée  par  les  cuillers  sur  la  Ule,  est  à  peu  prit 
égale  à  la  moitié  de  la  force  de  traction. 

Badin,  en  1875,  reprenant  les  mêmes  recherches,  donna  à  ses  expérience* 
une  précision  beaucoup  plus  grande.  Au  lieu  de  saisir  le  crâne  sur  une  table, 
enlre  les  branches  du  forceps,  il  opéra  de  la  façon  suivante  :  «  AprAs  avoir, 
dit-il,  a  l'aide  d'une  traction  mesurée  par  le  dynamomètre,  obligé  latèlei 
franctitr  en  partie  le  détroit  supérieur,  nous  la  laissions  en  place,  loujoort 
retenue  par  les  moulles  et  nous  la  couvrions  d'un  mélange  réfrigérant;  il  nf- 
Usait  alors  d'enlever  lu  tt^le  congelée  et  dure  comme  un  bloc  de  pierre,  et  en 
pouvait  mesurer  exactement  ce  qu'était  devenu  chacun  de  ses  diamètres.  • 

Les  expériences  de  Itudin  ont  été  faites  avec  le  forceps  de  Levrel  ;  quoij]« 
peu  nombreuses,  elles  prouvent  comme  celles  de  Baudelocque,  Pétrequîo  M 
Delore,  que  si  ta  tète  vient  â  être  comprimée  dans  un  sens,  ses  diamèlm 
opposés  augmentent.  Elles  mettent  de  plus  en  lumière  l'imporlance  des  romlili- 
cations  du  diamètre  sous-occipito-bregmalique  qui  s'allonge  de  6,  7, 14.  et 
même  15  millimètres,  tandis  que  les  autres  diamètres  non  comprimés  t'allon- 
gent dans  de  moindres  proportions. 

Celte  augmentation  des  diamètres  verticaux  avait  déjà  été  vue  par  SoUvr^ 
el  aussi  par  Delore.  Chassagny  l'observe  à  son  tour  ;  mais  il  note  qu'elle  ai 
surtout  considérable  quand  ou  comprime  la  télé  avec  un  forceps  »  braitebc* 
parallèles  et  encore  davantage  si  les  branches  convergent  vers  la  tète. 

Pour  Chassagny,  les  forceps  croisés  s'opposent  h  l'allongement  verticslik 
la  tôte,  si  le  contact  entre  l'ellipse  métallique  cl  l'ovoide  céphallque  s'èUbCl 
comme  dans  la  ligure  28  de  la  page  203. 

C'est,  dit-il,  «  quand  la  tête  est  saisie  par  le  forceps  croisé  qu'elle  forme  mM 
masse  obtuse,  dure, résistante,  proie  à  éclater  »,  avec  des  sutures  et  destbnU* 
nelles  tendues,  et  en  délinitiveavec  une  compression  cérébrale  irM  pronoacce- 
Au  contraire,  d'après  Chassagny,  les  forceps  à  courbure  céphalique  plB> 
atténuée,  agissant  par  la  partie  moyenne  de  l'ellipse  plus  que  par  Iff 
eilrémîtés,  laissent  à  la  télé  la  liberté  de  s'allonger  dans  le  sens  vertical. 


sens  vertical.  Cf^ 
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allongement  compensateur  peut  alors  devenir  assez  notable  pour  que  la  tête 
représente  alors  «  un  cône  allongé,  avec  des  sutures,  des  fontanelles  relâ- 
chées >,  et  en  somme  avec  une  compression  cérébrale  beaucoup  moins  accusée 
que  précédemment  (Chassagny). 

En  1878,  Duret  établit  qu'une  pression  continue,  lente  et  progressive  est 
beaucoup  moins  périlleuse  pour  le  cerveau,  qu'une  série  de  secousses 
brusques. 

Budin  appliqua  ces  données  à  l'obstétrique  et  montra  comment  la  compres- 
sion du  crâne  fœtal  par  le  forceps  peut  être  suivie  d'hémorrhagies  méningées, 
ci  les  tractions,  au  lieu  d'être  modérées,  sont  brusques  et  violentes. 

Labat,  en  1881,  indiqua  de  quelle  manière  agit  la  durée  d'une  pression 
Izercée  sur  la  tête  fœtale  au  point  de  vue  de  sa  réduction  :  la  diminution  du 
diamèire  comprimé  est  positive,  mais  accentuée  surtout  dans  les  premiers 
moments  de  Inapplication  de  la  force. 

En  reprenant,  sous  forme  de  résumé,  les  résultats  des  travaux  qui  viennent 
d'être  cités,  on  voit  que  : 

A  l*ctat  statique,  c'est-à-dire  en  dehors  de  toute  traction,  la  compression 
<fe  1a  tête  par  le  forceps  réduit  de  quelques  millimètres  à  peine  le  diamètre 
bipari^tal,  sans  augmenter  sensiblement  l'occipito-mcntonnier  dans  le  même 
temps. 

I^  compression  du  diamètre  occipito-frontal  est  plus  efficace  pour  le  réduire, 
lûaift  sans  augmenter  par  compensation  le  diamètre  bipariétal  d'après  Baude- 
locque,  en  augmentant  au  contraire  ce  diamètre  d*après  Pétrequin.  On  sait, 
d'antre  part,  que  la  prise  occipito-frontale  est  défectueuse,  et  que  si  elle  ne 
doit  p^  gire  complètement  repoussée,  elle  ne  doit  être  utilisée  qu'exception* 
nelletnent. 

^^ndant  la  compression  des  diamètres  bipariétal  et  occipito-frontal,  les 
n^^Ures  verticales  de  la  tête  (de  la  base  à  la  voûte)  tantôt  restent  immuables 
^^^ntôt  au  contraire  augmentent  d'étendue.  Ce  n'est  pas  tout.  Le  bassin,  s'il 
^rétréci,  peut  à  son  tour  faire  subir  à  la  tête  des  pressions  considérables  en 
*8*ssant  par  l'intermédiaire  du  forceps  :  «  Les  branches  du  forceps  étant 
P'^ées  Tune  après  l'autre  dans  un  anneau  résistant  et  étroit,  juste  assez 
^e  pour  laisser  passer  l'instrument,  l'articulant  alors  après  avoir  placé 
^P^^%  ses  cuillers  une  tête  de  fœtus  plus  volumineuse  que  les  dimensions  de 
^Oeau,  si  Ton  vient  à  exercer  des  tractions  directes,  sans  compression 
^^*^ney  tendant  à  entraîner  la  tête  à  travers  le  cercle  qui  est  fwéy  à  mesure 
'^®  le  forceps  s'engage  dans  celui-ci,  la  compression  qu'il  exerce  sur  la  tête 
l^^^^inentera  de  plus  en  plus,  parce  que  l'anneau  étroit  fera  sur  l'instrument 
^^^i  de  ces  viroles  des  instruments  en  cuivre  dont  se  servent  les  dessinateurs 
^P^rie-crayons).  Faisons  l'application  au  bassin  :   l'action  compressive  du 
^'^ps  pourra,  par  ce  mécanisme,  être  portée  si  loin  que  les  fractures  du 
^^ne  en  seront  la  conséquence  ordinaire,  et  même  dans  certains  cas,  plus 
^^cepiionnels  mais  plus  à  redouter  encore,  les  symphyses  pelviennes  pour- 
vût éclater  »  (Pajot). 
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Or,  l'aclion  compressivt;  du  bassin  se  fait  nalurelleineiit  sentir  au  nivean 
(les  diamètres  pelviens  les  plus  élroils;  le  diamèCre  promonlo-puliien  est 
iiorinalement  le  plus  pelil  ;  en  cas  de  rachitisme,  il  esl  le  plus  rélréci  :  c'esl 
lui  qui  jouera  surtout  le  rAle  comparé  par  Pajot  à  celui  de  la  virole  des  porte- 
crayons.  Aussi  les  auteurs  qui  ont  conseillé  de  saisir  une  tète  au  détroil 
supérieur  rétréci  iTavant  eu  arriére,  en  plaçant  une  cuiller  du  forcejis  direc- 
tement en  avant  du  sacrum  et  l'autre  directement  en  arriére  de  la  sympliTH 
pubienne,  ont-ils  obtenu  des  résultats  exactement  contraires  à  ceux  qu'ils 
espéraient.  Une  pareille  prise  est  nécessairement  nérasle.  Les  cuillers  char- 
{jées  d'enlrainer  une  tête  de  foitus  ne  doivent  Jamais  occuper,  dans  le  bas»n, 
pareille  situation. 

Pour  modérer  la  compression  qui  s'exerce  lorsqu'on  lire  sur  les  maachea 
d'un  forceps  Levrel,  on  a  voulu  les  munir  de  labimètres  qui  atténuent  l'action 
constrictive  des  mains  de  l'opérateur.  Mais  alors,  si  le  ijlissemeiit  de  traction 
n'est  pas  limité  par  la  rencontre  d'une  saillie  osseuse  ou  d'une  inégalité  quel- 
conque qui  donne  appui  à  l'extrémité  de  la  cuiller,  la  pince,  n'étant  plus 
sufllsaminent  serrée,  tend  à  lâcher  prise. 

Thenance,  au  moyen  de  son  forceps  à  branches  non  croisées,  et  remarqua- 
blement longues,  a  cherché,  lui  aussi,  à  diminuer  l'intensité  des  pressions 
subies  par  la  télé.  Avec  un  instrument  dont  on  serre  l'extrémité  des  manches 
à  pleine  main  pour  tirer  sur  le  fœtus,  la  longueur  du  bras  de  levier  innportait 
en  eiïet  beaucoup  :  plus  la  conslriution  manuelle  était  éloignée  de  la  tête 
saisie,  moins  la  compression  devait  être  violente. 

Avec  le  forceps  de  Stoltz(voirp.  200)  le  professeur  Gaulard  limite  la  pression 
à  l'aide  de  la  manœuvre  suivante  :  «  Le  forceps  placé,  il  n'exerce  pas  les  irac 
lions  sur  les  deux  manches  serrés  fortement  ;  il  prend  seulement  dans  sa  main 
gauche  le  manche  de  la  cuiller  gauche,  el  mettant  l'index  et  le  médius  de  U 
main  droite  sur  les  oreilles  de  l'instrument,  il  commence  ainsi  ses  tractions 
en  laissant  libre  le  manche  de  la  cuiller  droite  ■•  (Poullet). 

Tarnier  a  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question,  en  supprimant  toute  Irac 
lion  sur  les  manches  et  par  suite  toute  compression  venant  de  l'opérateur. 
Pour  maintenir  la  pince  fermée,  il  adapte  aux  manches  une  vis  de  pres&ion, 
(.)u  mieux,  de  maintien),  que  l'on  serre  avant  de  commencer  l'extractiun.  La 
pression  subie  par  la  tète  cesse  donc,  avec  cet  instrument,  d'être  proportion- 
nelle à  la  force  de  traction,  et  les  dangers  sont  beaucoup  moindres. 

Il  convient  maintenant  de  rechercher  ce  que  devient  la  préhension  pendanl 
l'articulation  des  branches  el  pendant  les  tractions  exercées  sur  le  forceps. 
En  d'autres  termes,  la  question  se  pose  de  savoir  si  les  cuillers,  introduites  et 
placées  par  l'accoucheur  aussi  correctement  que  possible,  restent  immobilesel 
fixées  exactement  en  rapport  avec  les  régions  fœtales  sur  lesquelles  on  les  a 
conduites,  pendant  qu'on  les  joint  l'une  à  l'autre  et  pendant  qu'on  extrait  U 
partie  saisie. 

L'adaptation  du  forceps  à  la  tête  esl  supposée  parfaite  dans  la  figure  84. 

Or,  pendant  l'articulalion,  si  la  tête  est  volumineuse  (fig.  85)  cl  si  les  finT- 
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1ers  sont  poussées  assez  loin  pour  qu'elle  entre  le  plus  possible  dans  la  cavité 
de  l'ellipse  métallique,  les  extrémités  des  cuillers  EE  ne  viennent  pas  les  pre- 
mières au  contact  ;  celui-ci  s'établit  d'abord  aux  régions  limitées  CC,  et  quand 
on  serre  les  manches,  pour  fermer  la  pince  et  amener  les  extrémités  E'E'  en 
contact  avec  la  tête,  de  deux  choses  l'une:  ou  la  tête  remonte,  repoussée  par 
le  forceps,  ou,  si  elle  est  fixée,  l'instrument  descend.  C'est  là  le  glissement  de 
pression  bien  observé  et  décrit  par  Ghassagny. 

Comme   conséquence,  les  extrémités  des  cuillers  E'E'  sont  plus  écartées 


FiG.  84. 

Bonne  adaptation  de  Tellipse  instrumentale 
à  l'ovoïde  céphalique. 


FiG.  85.  —  Glissement  de  pression. 


Tune  de  l'autre  que  dans  l'accommodation  avec  une  tête  moyenne,  plus 
éloignées  aussi  des  petits  diamètres  d'd'  qui  avoisinent  le  bout  supérieur  de 
Vovoîde  céphalique  :  en  d'autres  termes,  le  diamètre  //  qui  répond  aux  cxtré- 
miles  EE'  des  cuillers,  est  notablement  plus  grand  que  dd  ou  d'd\  et  à  peine 
intérieur  au  diamètre  Iransverse  maximum  TT  ou  TT'  ;  la  prise  est  néces- 
sairement moins  solide  que  si  les  extrémités  des  cuillers  EE  étaient  en  contact 
avec  id. 
Supposons  maintenant  le  forceps  articulé  et  les  cuillers  appliquées  aussi 

TuiTÉ  BB  l'âbt  du  AccoooiBiivirrs.  IV  —  h 
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corrcctemcnl  que  possible  sur  la  tële,  de  mo]ren  ou  de  gros  Tolume  :  que  ts4| 
arriver  pendant  les  premières  tractions?  Le  Torcepâ  subit  ici  encore  un  déflfr 
cernent  qu'on  a  appelé  glissement  de  Iractioa  (fig.  86).  «  Aucun  forceps  (?),  & 
Poull et,  n'assure  bien  sa  prise  sans  avoir  gtissë  de  1  centimètre  et  defnià2cai- 
timêtres  et  plus  «  \  ce  glissement  s'arrête  bientAt  quand  rexirémîté  des  cnllfm 
trouve  un  point  d'appui  solide,  et  alors  la  tête  est  entraînée.  Hais  ce  glisseaiHl 
sur  la  convexité  d'un  ovoïde  ne  peut  aller  sans  un  certain  degré  d'écanemenl: 
les  extrcmilés  EE  viennent  en  E'E',  le  diamètte  E'E'  étant  plus  grand  qoclt 


Glissiinicnl  dt;  iraulioi). 


1.1!  r.irrapi  a  ^lisKÙilu  pointillé  E  E  nu  trail  plein 
E'IT.  Les  tUniL'iiai'in»  du  Rjitimc  ci'plialo- 
iiutlrmiiotilal  siinl  plua  i^riindci  apr6s  r[u'aïaiil 
il!  glisBr-mnil  ri'  >  TT, 


Porci^fiA  de  Crouzat  r.'kliianl  U  pittiilr 
adupIalinD  tlo  rinstrunient  icnilliTtrl 
msncliei)    ivcc  l'axe    cêph«li<]ut  r< 


iliamètrc  Khi.  Si  les  maiidics  du  forceps  sont  fermement  serrés,  cet  écarteinf»I 
iI'KEeii  KK'  no  s'elTectue  qu'en  mettant  à  contribution  l'élasticité  descuillcn; 
i>M  les  a  bien  faites  rigides;  mais  on  n'a  pas  pu  empêcher  qu'un  certain  Oéchif- 
SL'inetil  ne  pui.ss^e  se  produire  ;  et  il  se  produit  en  effet  dans  les  condition 
que  nous  venons  d'étudier,  non  pas  aux  dépens  de  la  partie  fenêlrée,  mail  ta 
uij  point  tiTs  voisin  de  l'arliculatiuii  des  branches.  Kn  retour,  une  fois  cedegn 
d'élaslirité  mis  en  jeu,  la  rigidité  reprend  le  dessus,  c'est-à-dire  que  la  compro- 
ston  exeri'L'L'  par  les  cuillei's  aux  points  E'E'  est  plus  forte  qu'elle  n'était  eo  EE. 
Ilans  la  plupart  des  cas,  ces  phénomènes  n'ont  rju'une  importance  relalivf>  ^ 
f.in\l  in.-:ulUsants  pour  rendre  ucic  application  de  forceps  inefficace  ou  daag^ 
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^Use.  Mais  il  peut  en  être  tout  autrement.  En  clinique,  on  a  souvent  la  preuve 

^ces  déplacements,  de  ces  glissements  de  pression  et  de  traction.  Si  la  tête  est 

t^se,  on  a  beau  enfoncer  le  plus  loin  possible  les  cuillers  de  Tinstrument, 

^ne  fois  Textraction  terminée,  on  s'aperçoit  que  leur  extrémité  était  placée 

l>caucoup  moins  près  du  bout  mentionner  de  l'ovoïde,  qu'on  le  supposait. 

n  y  a  lieu  de  croire  que  ces  glissements  ne  se  produisent  pas  avec  tous  les 
forceps  et  que  les  instruments  à  branches  non  croisées  permettent  de  les  éviter. 


I  2.— Le  forceps  considéré  comme  agent  de  dilatation, 
comme   ocytocique   et  comme  levier. 

Le  forceps  a  été  considéré  comme  ayant  une  action  dilatatrice  vis-à-vis  des 
parties  molles  du  canal  génital;  sans  doute,  quand  il  entraîne  la  tête,  il  la  fait 
précéder  d'un  corps  étroit  et  de  forme  angulaire  à  sinus  ouvert  du  côté  de  la 
tête,  et  constitué  par  l'union  des  cuillers  au  voisinage  de  l'articulation  ;  mais 
dans  tout  accouchement  spontané,  les  voies  génitales  s'ouvrent  sans  interven- 
tion pendant  le  passage  de  la  tête  et  les  lésions  sont  souvent  moindres  qu'avec 
le  forceps. 

Si  la  tète  est  mal  prise,ou  si  un  glissement  de  traction  a  déterminé  un  notable 
accroissement  dans  le  volume  du  corps  que  représente  l'ensemble  du  forceps 
cl  de  la  tôte  saisie  (voir  fig.  86,  diamètre  TT>TT),  des  lésions  graves  peuvent 
être  observées  du  côté  des  parties  molles  ou  même  du  côté  du  squelette  (dé- 
chirures du  col,  du  vagin,  du  périnée,  etc.,  disjonctions  des  symphyses»  etc.). 
^  Enfin  la  tentative  de  P.  Dubois,qui  avait  fait  construire  un  forceps  à  cuillers 
étroites  pour  dilater  artificiellement  l'orifice  utérin,  est  justement  tombée 
^ns  Toubli. 

'^  côlé  de  celle  action  fort  discutable  du  forceps,  il  en  est  une  autre, 
bien  réelle  et  souvent  favorable  :  c'est  Taclion  dite  ocytocique.  La  présence 
des  cuillers  (et  des  doigts  qui  les  guident)  dans  les  voies  génitales  excitent  les 
contractions  utérines,  et  réveillent  parfois  l'énergie  de  l'organe  gestaleur  au 
point  de  rendre  inutiles  des  tractions  sur  le  forceps  déjà  mis  en  place. 

^  forceps  agit  encore  à  la  manière  d'un  levier  pour  modifier  l'attitude  de 
^lêle.  Une  seule  branche  introduite  dans  le  bassin  est  capable  de  réduire 
certaines  inclinaisons  (asynclilisme),  de  compléter  la  flexion  ou  l'extension, 
w  déterminer  enfin  un  mouvement  de  rotation.  ^Voir  plus  loin,  art.  Levier.) 

l^s  deux  branches  articulées  forment  une  pince  avec  laquelle  l'accoucheur 
P^ut  encore  fléchir  ou  défléchir  la  tête  et  surtout  la  faire  tourner.  Dans  ce 
mouvement  de  rotation  si  important  en  clinique,  les  manches  tournent  sur 
Pl^e  et  autour  de  l'axe  médian  du  corps  comme  les  cuillers  elles-mêmes, 
^1  instrument  est  muni  d'une  courbure  périnéale  assez  prononcée  pour  que 
"*xedes  manches  et  celui  des  cuillers  se  trouvent  en  ligne  droite  (fig.  87).  Avec 
k  forceps  de  Levret,  qui  est  dépourvu  de  courbure  périnéale,  si  les  manches 
'^nt  sur  la  ligne  médiane  et  tournent  autour  d'elle,  la  direction  des  cuillers 
tbos  rintériear  du  bassin  est  vicieuse  et  nuisible  (fig.  68).  Pour  qu'un  pareil 
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instrument  puisse  faire  tourner  la  tôtc  sans  devenir  dangereux,  il  faut  faire 
décrire  aux  manches  un  grand  arc  de  cercle,  de  manière  que  les  cuillers 
tournent  sur  place  dans  la  profondeur  des  voies  génitales  (fig.  88).  C'est 
donc  un  véritable  mouvement  de  vielle,  suivant  Texpression  de  G.  Braun  et 


-'-'  î: 


■  ;  '  // 


FiG.  88. 

(D'après  Tarnicr.)  Le  inouvomcDt  de  rotation,  pour  ôtre  inofTensif,  doit  ôtre  exécuté  de 
maDière  que  les  cuillers  tournent  sur  place  dans  Tintérieur  du  bassin,  tandis  que  les 
manches  exécutent  un  ^'rand  mouvement  tournant  autour  du  palonnier  pris  comme 


de  Bar,  qu'il  faut  imprimer  à  Textrémité  des  branches.  Le  forceps  de  Tamier 
permet  d'exécuter  facilement  ce  mouvement  de  rotation ^  si  ron  a  soin  de 
placer  le  palonnier  tracteur  dans  le  plan  médian  du  corps. 


g  3.  —  Le  forceps   considéré  comme  agent  de    traction. 


Le  forceps  est  avant  tout  un  agent  de  traction.  Nous  avons  déjà  parié  de  la 
direction  suivant  laquelle  les  tractions  s'effectuent.  Elle  varie  surtout  avec  la 
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forme  de  rînslrumenl.  Ainsi  le  forceps  droit  (forceps  de  Chamberlen,  de 
Lazarewitch)  tire  correctement  quand  la  tête  est  à  la  vulve  ou  au  détroit  in- 
férieur (fîg.  89).  Il  tire  mal  autant  qu'il  saisit  mal^  si  la  tête  est  plus  élevée 
(fig.  90). 

Le  forceps  à  courbure  pelvienne  (type  Levret-Sraellie)  tire  mal  à  toutes  les 
hauteurs.  Tarnier  a  bien  démontré  cette  proposition  qui  a  été  développée 
page  213. 

C'est  en  vain  qu'on  a  essayé  de  remédier  à  cet  inconvénient  capital  en  usant 
de  différentes  manœuvres  :  ainsi,  on  a  fixé  des  lacs  à  l'articulation,  pour  tirer 
en  bas  pendant  que  Ton  relevait  les  manches  ;  Chailly  Honoré  plaçait  l'extré- 
mité des  manches  sur  son  épaule  et  appuyait  avec  les  mains  sur  l'articulation  ; 
on  a  conseillé  encore  de  placer  un  genou  sur  Tartic^ilation  pendant  que  les 
mains  soutiennent  les  manches  du  forceps.  Enfin  Pajot  (fig.  91)  applique 
nne  main  sur  l'articulation,  la  face   palmaire  dirigée  en  bas,   pour  tirer 


Fifi.  89. 

Le  forceps  droit  tire  dans  la  bonne  direction, 

à  la  vulve. 


Fig.  90. 

Au  détroit  supérieur^  le  forceps  droit  ne  tire 
pas  dans  la  bonne  direction. 


dans  ce  sens,  et  l'autre  main  à  l'extrémité  des  manches  et  la  face  palmaire 
dirigée  en  haut,  pour  les  relever  ;  il  combine  ainsi  les  efforts  de  traction 
avec  l'action  propre  aux  leviers  interpuissants.  Sans  aucun  doute,  l'accou- 
cheur ne  peut  pas  suivre  rigoureusement  l'axe  si  compliqué  du  bassin, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  son  habileté,  s'il  n'a  pour  se  guider  que  ses  propres 
sensations  si  aisément  émoussées  et  rendues  confuses  par  les  efforts  plus  ou 
moins  énergiques  qu'exige  une  application  difficile  ou  prolongée. 

Les  forceps  à  courbure  périnéale  sont  capables  de  tirer  dans  la  bonne 
direction,  à  la  condition  que  l'appareil  sur  lequel  s'exercenl  les  tractions  se 
trouve  sur  la  ligne  droite  qui  sert  d'axe  aux  cuillers.  Pourtant  Tarnier  ajus- 
tement remarqué  que  cette  condition  même  n'est  pas  suffisante.  Avec  des 
cuillers  ayant  exactement  la  même  direction  que  l'axe  des  manches,  on  peut 
tirer  très  mal  si  l'on  ne  suit  pas  rigoureusement  la  ligne  centrale  du  bassin. 
Or,  nous  venons  de  voir  que  faccoucheur  le  plus  expérimenté  n'était  jamais 
sûr  d'être  dans  la  bonne  voie. 

Il  faut  donc  pouvoir  compter  sur  un  guide  infaillible,  sur  une  aiguille  indi- 
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LadinelÎM    ; 


catriee  qui  montre  à  lout  moment  dans  quel  sens  il  faut  tirer.  I 
parfaite  est  suivie  par  la  tête  dans  un  accouchement  normal  ;  c'est  doic  11 
të(e  qui  en  descendant  doit  donner  l'indication  désirée.  Si  elle  fait  corps iKC 
le  forceps  qui  la  saisit,  elle  lui  transmet  des  mouvements  dont  l'obserrstiojiiieaf 
rendre  de  grands  services.  C'est  ainsi  que  les  manches  de  l'instrument,  visible 
en  dehors  des  voies  génitales,  deviennent  l'aiguille  indicatrice  sur  laqislle 


Viii.  91.  —  Maiiiii'c  ilo  tirer 
x  du  ilftroit  ijpcr 


un  foi'teps  Lcvret  (d'après  (^rouialj. 
—  R,  pjrîniïc.  —  AA',  ligne  centrale  du  unal  pel^  ' 
étions  iluaiid  an  agit  iiur  les  manclic*.  —  A'B",  axe  ■ 
:   au   mnmcnt  du  di'g^igfiiipnl.  —  FMNF,  arc  de  cercle  décrit  par 
poinlilH  repriiïcntc  l'arc  de  cercle  décrit  |itir  la  main  gauche. 


on  pourra  mathématiquement  com)>tcr.  Lu  condition  e^iprcsse  sera  de  laisserez 
manches  complètement  libres  d'évoluer  sans  contrainte  ;  il  faudra  donc  éviter  C^ 
porter  la  main  sur  cuï.ce  qui  aurait  pour  premier  et  fâcheux  effet  d'immobî 
liser  l'aiguille  ou  de  l'insensibiliser.  Voilà  pourquoi  l'un  des  grands  avantage 
du  forceps  T.irnier,  quoiqu'on  cil  aildil,  csl  d'avoir  un  tracteur  indépendant  d^ 
branches  de  préhension,  loul  en  étant  muni  de  la  courbure  périuéale  qt^ 
n'avait  pas  été  réalisée  dans  des  intruments  comme  ceux  de  Ôhassagaj',  i  ' 
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'oyenne,  etc.,  déjà  très  supérieurs  au  forceps  de  Levret,  en  ce  sens  qu'avec 

:  on  exerçait  les  tractions,  non  plus  sur  les  manches,  mais  sur  un  lacs  ou 

appareil  fixé  au  niveau  des  cuillers. 

'aiguille  sensible  formée  par  les  manches  restés  mobiles  ne  peut  exister 

si  la  tête  fœtale  est  complètement  libre  d'exécuter  dans  le  bassin  tel  mou- 

ent  qu'il  faudra. 

ussi  le  grand  mérite  de  Tarnier  a-t-il  été  de  construire  un  forceps 

it  les  trois  qualités  maîtresses  d'un  bon  instrument  de  traction,  qui  sont  : 

l""  De  permettre  à  l'opérateur  de  pouvoir  toujours  tirer  suivant  l'axe  du 

in,  quelle  que  soit  la  situation  de  la  tête  dans  la  filière  pelvienne  ; 

2^  De  laisser  à  la  tête  fœtale  assez  de  mobilité  pour  qu'elle  puisse  suivre 

Mnent  la  courbure  du  bassin  ; 

3*  De  présenter  une  aiguille  indicatrice  montrant  à  l'accoucheur  ladirec- 

qu'il  doit  donner  à  ses  tractions  pour  qu'elles  soient  irréprochables.  » 
nier.) 

^s  trois  qualités  sont  connexes  et  inséparables.  Tout  forceps  qui  ne  laisse 
k  la  tôte  sa  mobilité,  est  un  tracteur  imparfait;  même  si  sa  courbure 
néaleest  bonne,  même  s'il  est  muni  d'un  tracteur  qui  empêche  bien  les 
eles  d'être  serrés  par  la  main  de  l'accoucheur,  mais  qui  aie  défaut  de 
archer  à  leur  extrémité  manuelle,  au  lieu  d'être  fixé  le  plus  près  possible 
L  tète  fœtale. 

Li*on  admette  pour  le  bassin  un  axe  rectiligne,  ou  au  contraire  une  ligne 
irale  concave  en  avant,  peu  importe.  Avec  le  forceps  Tarnier,  c'est  le  bas- 
qiii  indique  lui-même  le  chemin  à  la  tête  :  celle-ci,  restant  mobile  malgré 
■"êsence  de  l'instrument  qui  doit  faire  corps  avec  elle,  fait  jouer  mécani- 
>^ent  Taiguille  dont  on  n'a  plus  qu'à  suivre  les  indications.  Il  n'est  doncpas 
'Ssaire  de  connaître  mathématiquement  Taxe  du  bassin  particulier  devant 
^^lon  se  trouve. 
^  mine  principale  objection,  on  a  dit  qu'au  détroit  supérieur  a  l'aiguille  était 

*i(Pajot).  Si,en  effet,  on  veut  se  servir  du  forceps  dans  un  bassin  tellement 
^*ci  qu'aucun  segment  de  l'extrémité  céphalique  ne  puisse  s'engager  dans 
^*€rliire  supérieure  du  bassin,  la  chose  est  possible;  mais  dans  ces  cas, 
l^licalion  du  forceps  sera  une  opération  inutile,  inefficace  et,  par  conse- 
nt, contre-indiquée  (Dudin). 

^ns  les  cas  o  ù  on  place  les  deux  cuillers  aux  extrémités  du  diamètre  sacro- 
ieii,  c*est-à-diredansle  sens  antéro-postérieur  du  bassin,  l'aiguille  ne  peut 
fonctionner  ;  mais  alors,  on  a  volontairement  renoncé  aux  bienfaits  de 
ourbure  pelvienne,  c'est  un  forceps  droit  qu'on  a  introduit  et  dans  le  sens 
►lus  défavorable  qui  soit.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  ce  que  nous  avons 
ù  ce  propos  en  étudiant  la  préhension  (voir  page  239). 
i,  au  contraire,  le  forceps  est  place  de  manière  que  sa  courbure  pelvienne 

en  rapport  avec  la  forme  du  canal  pelvi-génital,  l'aiguille  fonctionne, 
si  régulièrement  que  possible,  lorsque  les  cuillers  sont  appliquées  aux  ex- 
^nilésdu  diamètre  transverse,  avec  une  précision  sufïisante  encore  quoique 
»ins  parfaite,  lorsqu'elles  occupent  un  des  diamètres  obliques  du  bassin. 
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Le  forceps  de  Tarnier  dérape-t-il  autant  qu'on  a  bien  voulu  le  dire  ?  Ob 
n'a  qu'à  faire  des  expériences  et  des  applications  cliniques  pour  savoir  qu'il 
tient  aussi  solidement  que  le  forceps  de  Levret  ou  tout  autre  semblable,  pounu 
que  les  rapports  des  cuillers  avec  la  tête  fœtale  aient  la  correction  nécessaire. 

II  peut  encore  déraper  si  Taccoucheur  ne  suit  pas  les  indications  que  loi 
donne  l'aiguille  pour  le  sens  à  donner  aux  tractions  ;  car  alors,  on  imprime 
aux  branches  de  préhension  un  mouvement  de  bascule,  qui  a  pour  résultat  de 
faire  glisser  les  cuillers  sur  la  tête. 


ARTICLE  IV 

CONDITIONS  REQUISES  I^OIK  QUE    LE    FORCEPS   PUISSE  ÊTRE    APPLiQlt. 

Pour  juger  si  le  forceps  peut  être  appliqué,  l'accoucheur  doit  faire  an 
diagnostic  exact  et  complet  portant  sur  les  points  suivants  : 

l""  L'état  des  parties  maternelles  (bassin,  parties  molles,  et  surtout  orifice 
utérin)  ; 

2°  L'état  des  parois  ovulaircs  (intégrité  ou  rupture  des  membranes)  ; 

S""  L'état  de  la  partie  fœtale  (présentation,  position,  variété  de  position, 
degré  d^engagement,  degré  de  flexion  ou  de  déflexion,  de  synclitisme  ou 
d'asynclitisme,  procidences,  complications  diverses,  etc.). 

1°  Etat  des  parties  maternelles,  —  Il  faut  évidemment  que  le  canal  pelvi- 
génital  soit  assez  large  pour  admettre  lescuillersdu  forceps.  Or  chacune  d'elles 
(dans  le  forceps  Tarnier)  mesure  T)  centimètres  de  large,  et  l'ellipse  de  la 
pince  articulée  et  fermée  au  maximum  a  7  centimètres  dans  le  sens  de  la 
plus  grande  largeur. 

Les  voies  maternelles  doivent  encore  offrir  assez  d'ampleur  pour  que  h 
partie  fœtale  saisie  par  le  forceps  puisse  les  parcourir.  Si  la  présentation  es\ 
iléjâ  engagée,  on  n'a  rien  à  craindre  de  ce  chef,  sauf  exception  pour  les  bassins 
on  entonnoir  ;  cependant  un  bassin  légèrement  rétréci  a  pu  permettre  l'en^- 
genient.  tout  en  réservant  des  dillicultés  pour  la  rotation  artificielle  faite  aver 
le  forceps.  11  est  donc  indispensable,  dans  tous  les  cas,  de  bien  examiner  la 
cavité  pelvienne.  S'il  n'y  a  pas  d'engagement,  il  est  facile  el  en  même  temps 
très  important  d'apprécier  comparativement  et  le  volume  de  la  tête  fœtale  et 
les  dimensions  du  nnial  pelvien.  (Voyez  t. III,  p.  113  et  13ô.) 

Pour  appiiijuer  le  forcrjis,  il  est  indispensable  que  l'orifice  utérin  soil 
complètement  (lilalé  ou  dilatable. 

On  sait  ce  qiresl  roriliceconijdèlement  dilaté  :  «  quand  la  tête  est  descen- 
due au  fond  de  l'excavation,  l'orifice  s'est  déjà  le  plus  souvent  rétracté  sur  le 
cou,  et  il  ne  cause  aucun  (d»stacle  »  (Tarnier). 

Mais  quand  la  têt<'  est  à  la  partie  supérieine  de  l'excavation,  ou  arrêtée  au 
détroit  supérieur,  on  sent  facilement  les  hords  du  col.  Comment  juger  alors  si 
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irerlure  est  assez  large  ?  En  d  autres  termes,  qu'est-ce  qu'un  orifice  dila" 
e? 

Règle  générale,  une  dilatation  un  peu  moins  grande  que  la  paume  de 
lain  suffit  quand  le  col  est  souple,  dilatable,  ou  très  aminci  ;  mais  quand 
st  épais,  résistant,  il  faut  que  la  dilatation  soit  à  peu  près  complète  » 
nier). 

faut  donc  attendre,  avant  d'intervenir,  que  cette  condition  soit  remplie, 
le  indication  d'urgence  survenait  avant  que  l'orifice  cervical   ne  fût 
(iétement  dilaté  ou  dilatable,  il  faudrait  parfaire  la  dilatation  artificielle- 
avant  d  appliquer  le  forceps. 

toucher  attentif,  et  pratiqué  dans  les  cas  difficiles  avec  la  main  tout 
rc  si  besoin  est,  fera  écarter  les  causes  d'erreur  qui  seraient  dangereuses, 
tlication  des  cuillers  sur  le  segment  inférieur,  alors  que  le  col  est  à  peine 
*t,  a  été  tentée  avec  des  conséquences  parfois  funestes,  lorsqu'on  a  cru 
lilatalion  complète,  tandis  qu'il  s'agissait  réellement  d'une  déviation  du 
le  son  oblitération,  ou  encore  d'une  dilatation  sacciforme  du  segment 
eur  (voyez  t.  III,  p.  40). 

essentiel  pour  le  praticien  est  de  retenir  qu'il  est  mauvais  à  tous  égards  de 
avec  le  forceps  sur  une  tête  arrêtée  parle  col  incomplètement  dilaté. 

Etat  des  membranes.  —  Il  est  indispensable  encore,  pour  pouvoir 
cjuer  le  forceps,  que  les  membranes  soient  rompues  ;  si  elles  ne  Tétaient 
le  forceps  glisserait  sur  elles,  et  surtout,  en  les  tiraillant,  il  décollerait 
acenta  par  leur  intermédiaire,  et  amènerait  ainsi  une  hémorrhagie 
idiciable  à  la  mère  et  à  l'enfant. 

AVfl^  de  la  partie  fœtale,  —  Le  forceps  ne  peut  être  appliqué  que  sur 
présentation  longitudinale  (extrémité  céphaliquc  ou  pelvienne).  Il  serait 
nie  de  vouloir  tirer  sur  un  enfant  placé  transversalement  au-dessus  du 
»it  supérieur.  Aussi  le  forceps  est-il  absolument  conlre-indiqué  pour  les 
'nlations  de  l'épaule. 

-st  surtout  au  sommet  et  en  second  lieu  à  la  face  que  cet  instrument  con- 
.  Le  siège,  en  cas  de  dystocie,  peut  être  entraîné  au  dehors  par  de  simples 
ions  exercées  sur  les  membres  inférieurs.  Mais  s'ils  sont  redressés 
-vant  du  tronc,  comme  dans  le  mode  des  fesses,  le  point  d'appui  manque 
Taclion  manuelle,  et  le  forceps  retrouve  son  utilité, 
aqne  présentation  (sommet,  face  ou  siège  décomplélé  mode  des  fesses) 
;>orle  un  manuel  opératoire  difl'érent  pour  l'application  du  forceps.  Aussi 
un  faire  un  diagnostic  précis. 

^$1  également  nécessaire  de  connaître  exactement  la  position  et  la  variété 
^silion,  pour  des  raisons  de  même  ordre. 

iîsl  aussi  très  important  d'évaluer  le  degré  d'engagement  :  il  n'est  pas 
ÏVrent  de  savoir  si  la  partie  fœtale  qu'on  veut  saisir  est  proche  ou  éloignée, 
ïe  est  parfaitement  engagée,  ou  au  contraire  si  elle  est  retenue  au  détroit 
^ieur  ou  au-dessus. 

-  <legré  de  ffexion  dans  les  présentations  du  sommet,  de  déflexion  dans  les 
^ntations  de  la  face,  appelle  une  direction  particulière  à  imprimer  aux 
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cuillers  dans  leur  introduction  et  des  manœuvres  spéciales  au  moment  de 
Textraclion. 

L'état  de  synclitisme  ou  d'asynclilisme  exerce  son  influence  sur  la  maDière 
dont  le  forceps  sera  placé.  Le  synclitisme  favorise  la  régularité  de  la  prise; 
Tasynclitisme  peut  être  primitif  et  spontané  comme  au  détroit  supérieur  rétréci, 
ou  bien  il  est  secondaire  et  artificiel  et  il  est  alors  provoqué  par  raccoacheor 
qui  modifie  Tatlitude  de  la  tête  pendant  Tinlroduction  des  cuillers. 

Les  complications  diverses,  procidences  et  autres,  doivent  être  reconnues; 
car  il  importe  de  ne  pas  saisir  avec  le  forceps  autre  chose  que  la  présentation. 

En  résumé,  faire  un  diagnostic  exact  et  complet  est  un  des  éléments  capi- 
taux pour  qu'une  application  de  forceps  soit  menée  à  bien. 


ARTICLE  V 


INDICATIONS  DU  FORCEPS 


Les  indications  du  forceps  ont  été  déjà  étudiées  en  détail  dans  chacun  des 
chapitres  consacres  à  la  dystocie  (voir  tome  III);  c'est  pourquoi  nous  ne  ferons 
ici  qu'une  sorte  d'énumcrntion. 

(c  Le  forceps  est  indiqua  toutes  les  fois  qu'un  accident  menace  la  santé  on 
la  vie  delà  mère  ou  de  renfant,  pendant  le  travail.  les  conditions  nécessaires 
existant  »  (Pajot). 

<(  Les  indications  do  Teinploi  du  forceps  sont  nombreuses  ;  il  faudrait,  ])our 
les  étudier  toutes,  faire  le  résumé  de  tous  les  chapitres  d'un  traité  de  dysto- 
cie «  (Tarnier). 

Encore  trouve-t-oii  le  plus  souvent  des  indications  communes  à  la  fois  iQ 
forceps  et  à  la  version  poiialitiue,  tels  les  rétrécissements  du  bassin,  par 
exemple. 

Ces  deux  opérations  pernielttMU  toutes  jleux  d'extraire  un  enfant  vivant. 
Mais  elles  se  suppléent  ou  s'excluent  souvent,  sauf  dans  certains  cas 
limites.  Oiiaiid  Tune  d'elles  est  impossible  ou  dilTicile,  l'autre  est  en  général 
praticable  cl  pins  ou  moins  aisée.  Nous  savons,  en  effet,  que  dans  les  présen- 
tations (le  Tcpaulc,  jiar  exemple,  la  version  podalique  est  la  manœuvre  de 
choix,  l.mdis  (pu»  le  forceps  est  inapplicable.  D'autre  part,  si  le  fœtus  eslverli- 
calennMit  placé  avec  une  présenlalion  élevée,  la  version  est  facile,  le  forceps 
dillicilc  ;  avec  une  présentation  cni^aj^ée,  le  forceps  est  d'un  emploi  commode, 
la  version  au  contraire  est  souvent  inifiossible. 

Les  cuillers  du  forceps  sont  conslruiles  de  manière  à  s'adapter  correctemenl 
à  la  {vU\  fo'lale,  qu'elle  vienne  première  ou  dernière.  C'est  surtout  sur  les  pré- 
sentations du  sommet,  les  plus  comnmnes  d'ailleurs,  qu'on  appli(|uele  forceps. 

Cet  iu>lnnntMil  convient  par  excellence  aux  présentations  engagées  dans  le 
petit  bassin.  Ce  canal  a  des  dimensions  (pii  sont  ù  peine  [dus  étendues  que  celles 


INDICATIONS  DU  FORCEPS  251 

de  la  tôte,  dans  les  conditions  moyennes  ;  c'est-à-dire  qu'il  la  dirige  et  la  fixe 
dans  une  certaine  mesure  ;  il  Toffre  pour  ainsi  dire  à  la  saisie  des  cuillers,  de 
telle  sorte  que  les  chances  de  dérapemcnt  sont  singulièrement  diminuées.  Au 
contraire,  elles  sont  plus  nombreuses  au-dessus  du  détroit  supérieur,  quand  la 
léte  oscille,  flotte  en  quelque  sorte  dans  le  grand  bassin. 

Enfin,  l'opération  sera  évidemment  d'autant  plus  facile  que  la  présentation 
est  plus  rapprochée  de  Topérateur,  c'est-à-dire  encore,  plus  profondément 
mggtgée. 

Les  indications  plus  particulières  du  forceps  sont  toutes  comprises  dans 
'une  des  trois  catégories  qui  suivent  : 
A-  — Anomalies  des  forces  expulsives. 

B.  —  Obstacles  mécaniques  à  Taccouchement. 

C.  — Accidents  de  l'accouchement. 

A.  —  Les  anomalies  des  forces  expulsives  qui  appellent  le  forceps  sont  en 
renniére  ligne  l'inertie  utérine  ;  en  second  lieu,  mais  plus  rarement,  la 
hractîonde  l'anneau  de  Bandl. 

B.  —  Les  obstacles  mécaniques  à  l'accouchement  viennent  ou  de  la  mère  ou 
Q  fœtus. 

A  la  vulve  et  au  détroit  inférieur,  on  trouve  les  indications  les  plus  communes 
3  l'application  du  forceps,  à  savoir  la  résistance  de  la  vulve,  de  l'orifice  vaginal, 
Il  périnée  et  surtout  du  releveur  de  l'anus  ;  moins  souvent,  on  a  aflaire  à  une 
imeur  de  l'excavation,  à  un  thrombus,  ou  encore  à  une  rétraction  du  col  sur 
i  tête  venant  première  ou  dernière,  à  un  rétrécissement  du  détroit  inférieur 
u  moyen,  à  Tankylose  du  coccyx,  etc. 

Au  détroit  supérieur,  la  cause  de  dystocie  la  plus  commune  est  le  rétrécisse- 
nenlde  nature rachitique.  Onavu(V.tomellI,  p.  124).  dans  quelles  circonstan- 
ces spéciales  le  rétrécissement  rachitique  appelle  le  forceps,  tantôt  formelle- 
ment, tantôt  d'une  manière  relative,  suivant  la  forme  du  bassin,  la  fixité  ou  la 
mobilité  de  la  tète,  etc.,  etc. 

^^  obstacles  dus  au  fœtus  viennent  de  l'excès  de  volume  ou  d'ossification 
de  la  lèie  fœtale.  Les  tètes  molles  indiquent  parfois  aussi  l'application  du  for- 
ceps en  constituant  une  sorte  de  coussin  élastique  qui  amortit  l'effort  utérin. 
La  brièveté  du  cordon,  l'excès  de  volume  des  épaules  ou  du  tronc  venant  der- 
"*^*'ï  agissent  dans  le  même  sens. 

*^cs  indications  les  plus  fréquentes  du  forceps,  qui  viennent  du  fœtus,  sont 
anomalies  survenant  dans  le  mécanisme  même  de  l'accouchement.  Le  défaut 
^  **oiation  dans  les  occipito-postérieures  ou  les  niento -postérieures,  le  défau 
^^  ftexion  dans  les  présentations  du  sommet,  de  défiexion  dans  celles  de  la 
^^^^Ja  rigidité  donnée  au  tronc  par  les  membres  inférieurs  relevés  dans  la 
"^^Scntation  du  siège  décomplété  mode  des  fesses  (variétés  postérieures)  sont 
^^  difficultés  rencontrées  le  plus  habituellement.  Citons  encore  parmi  les 
"^ications  d'origine  fœtale:  l'accouchement  gémellaire,  les  procidences des 
"^^bres,  etc. 

"^u  détroit  supérieur,  l'hydrocéphalie,  les  tumeurs  fœtales  sont  discutables 
^^  point  de  vue  de  l'application  du  forceps.  Le  défaut  de  flexion  ou  dedéfle.xion 
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(le  la  tête  sur  le  tronc,  rasynclitisrae,  la  brièveté  du  cordon  ombOical  seol 
plus  à  retenir. 

C.  —  Parmi  les  accidents  de  Taccoucliement,  il  faut  citer,  du  côté  delà  mire, 
l'éclampsie,  les  troubles  gravido-cardiaques,  l'asphyxie,  la  syncope,  Tapopleiie, 
le  délire,  les  hcinorrhagies  et  la  rupture  utérine. 

Du  côté  de  Tenfant,  l'indication  principale,  en  raison  de  sa  fréquence  et  de 
son  importance,  est  l'état  de  souffrance  du  fœtus  provenant  de  la  compression 
du  cordon  (procidence,  lalérocidence,  etc.)  ou  de  toute  autre  cause  agissant 
dans  le  même  sens. 

En  somme,  les  indications  les  plus  communes  du  forceps  sont  : 

A  la  vulve  et  au  détroit  inférieur  :  la  résistance  du  périnée  chez  les  primi- 
pares principalement. 

Dans  Texcavalion  :  l'inertie  utérine,  le  défaut  de  rotation  dans  les  occi- 
pito-poslérieures  et  Tétat  de  souffrance  du  fœtus; 

Au  détroit  supérieur  :  le  rétrécissement  racliitique  du  bassin. 


ARTICLE  VI 

MANUEL    OPÉRATOIRE 

Dans  ce  chapitre,  nous  étudierons  successivement  : 

1°  Les  préparatifs  ; 

2°  Les  règles  générales  de  l'application  du  forceps  ; 

3®  Les  règles  spéciales  pour  chaque  dis  particulier. 

!♦*  Pr^paracifM.  —  «  La  femme  sera  placée  en  travers  sur  son  lit,  dans  h 
position  commune  à  la  plupart  des  opérations  obstétricales,  la  tête  soutenue 
par  des  oreillers.  II  faut  que  le  siège  appuie  sur  le  bord  du  lit,  et  le  déborde 
munie,  afin  (jue  les  parties  génitales  soient  facilement  accessibles.  Les  cuisses 
seront  maintenues  écartées  par  deux  aides  placés  debout  ou  assis;  les  jambes 
seront  (léchies  sur  les  cuisses,  et  les  cuisses  relevées  contre  le  ventre  afin  de 
diminuer  autant  que  possible  Tinclinaison  du  bassin.  La  position  occupée  par  ' 
la  femme  a  une  grande  importance  ;  il  faut  que  l'opérateur  soit  à  son  aise, 
qu'il  puisse  «iirigor  le  forceps.dans  tous  les  sens,  faire  des  tractions  aussi  en 
arrière  que  possible  si  cela  est  nécessaire.  Quandlelitesttrop  bas,il  ne  faut  pas 
hésitera  faire  placer  la  parlurienle  sur  une  table  recouverte  d'un  matelas  ousur 
un  meuble  (l'une  hauteur  conviMiable  pour  que  l'opérateur  ne  soit  pas  oblige 
de  trop  s'accroupir  et  de  priMidro  une  position  gênante  ;  si  le  lit  est  trop  dépres- 
sible,  il  faut  placer  une  planche  sous  le  matelas  pour  que  le  bassin  de  la  pa- 
tiente repose  sur  un  plan  résistant.  Un  drap  plié  en  plusieurs  doubles  sera 
placé  sur  le  [dancher,  devant  le  lit,  pour  que  les  pieds  de  l'opérateur  y  iroD- 
venl  un  point  d  appui  solide.  Si  le  parquet  est  ciré,  on  le  fera  mouiller  pourlc 
rendre  moins  glissant.  C'est  pour  avoir  négligé  ces  précautions  qui  paraissent 
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rutiles  att  (iremicr  nborJ,  [|u'on  renconlre  parfois  des  diflicultcs  inattendues^ 
'in'on  Iransforme  une  opération  simple  en  une  opéralion  laliorieuse. 

'  Lors(|iii!  la  lélu  est  descendue  A  la  vulve,  que  l'occiput  est  en  avant,  on  peut 
ii>  iloule  applirjuer  le  forceps  en  laissant  la  femme  coucliée  dans  la  posilionl 
l'Iiitaîrc;  maïs  cette  application  nous  ii  toujours  puru  plus  difTicile;  nou»1 
.i\ur)s  parfois  regrette  de  l'avoir  entreprise  dans  ces  conditions.  Quand  le  pied  V 
du  lit  n'est  pas  trop  é\evi,  l'operateur  peut  encore  s'y  placer  en  faîsairt  );lisser:r 
la  femme  sur  un  matelas  jus(|u'â  ce  qu  elle  suit  rapprochée  à  une  distançai 
rniivunablo  pour  l'opération. 

-  En  Angleterre,  les  femmes  onU'habiludc  de  se  coucher  sur  le  câté  ^uc lie,  I 
lt->^  genoux  maintenus  par  des  coussins,  lesiége  placé  sur  le  bord  du  lit,  laissant  1 
^iiisi  k  découvert  l'extrémité  postérieure  de  la  vulve  et  tout  le  périnée.  Nousl 
ne  Kouliaituus  pasi|ue  celle  coutume  soit  importée  en  France,  car,  à  moins  quel 
le  défaut  d'habitude  ne  nous  rende  mauvais  Ju{;e,  il  nous  semble  que  le  manuel  I 
opcralaire  est  alors  plus  difticile  pour  les  cas  les  plus  simples.  Dans  les  cas] 
difUcile^,  il  faut  de  loutu  ntossité  que  la  femme  soit  placée  dans  le  dccubtlusf 
dorsal  ^  (Tarnier).  Le  décubilus  latéral  rend  cependant  des  services  lors-' 
■ni'on  doit  pralî(]uer  une  application  de  forceps  chez  une  femme  donll'articu'i 
<!i'in  coxo- fémorale  est  ankytosée  dans  l'adduction,  comme  chex  certain* 
>\.dgii|ues. 

l'oiir  éviter  les  refroidissements,  tes  membres  inférieurs  seront  entourés  do'] 
rvicltes.  DU  glissés  dansdes  jambières  oudes  bas. 
l.e  rertumaura  été  vidé  au  début  de  rnccouchement  ;  la  vessie  est  évacuée  1 
I  uKimeul  nj6me  de  l'opération.  L'asepsie  du  pénil  el  de  la  région  ano- 
ilvaîre  doit  être  assurée. 
Ixr  plus  souvent, la  femme  sera  aneslhcsiée  :  le  chloroforme  rend  de  grands,! 
niées  en  supprimant  la  douleur,  en  permeltanl  â  l'accoucheur  d'opérer  plus.1 
inemcnt  el  plussOremenl,  en  diminuaul  enfin  la  résistance  des  parties  mollcgl 
lit?  alTaililir  la  contraction  utérine. 
Le  f'irceps  aseptique,  doit  être  inspecté,  essayé  dans  chacune  de  ses  pièces,  j 
ll<'*l  tégéremeni  enduit  de  vaseline  sur  la  face  externe  des  cuillers. 

Il  faut  que  l'accoucheur  ait  l'habitude  de  prendre  <i  l'avance  tous  ces  soinsl 
préliminaires;  carsouvent, on  est  pressé  par  l'urgence, el  on  n'apasde  lempsil 
perdre. 

Une  deniièi-e  précaution  1res  importante,  c'est  de  conlrâler  encore  une  fois  1 
tt  diagnostic  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente,  avant  de  commencer. 

•  K^le*  ||éHéml«a  dm  npitlleaUans  de  lurceps.  —    Toute    application   I 

Eforceps.^e  divise  en  Irais  Ccmpt: 

*  Introduction  et  mise  en  place  des  branches  ; 
^  Articulation  ; 
f  Extraction. 

b  On  a  multiplié  peul-étre  ù  tort  les  régies  qui  doivent  guider  l'opérateur  J 
s  une  application  de  forceps;  aussi,  sont-elles  pour  la  plupart  chaque  jour  fl 
impunément  violées  par  les  accoucheurs  les  plus  expérimentés,  et  varient- J 
«Ues  dan»  chaque  pays  n  ('l'arnier). 
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Cependant  il  est  une  règle  très  générale  et  très  importante  si  Ton  vent  tûre 
une  opération  inoiïensive  :  c*est  d'employer  le  moins  de  force  possible  et 
d'user  beaucoup  plus  d'adresse  que  de  violence. 

Ce  principe  établi  pour  les  trois  temps  de  l'opération,  reprenons  chacun  d'en 
en  particulier. 

Premier  temps  :  Introduction  et  mise  en  place  des  branches. — Les  branches 
du  forceps  sont  introduites  séparément,  lune  après  l'autre. 

D'une  main  y  l'opérateur  saisit  la  branche  qu'il  veut  placer  ;  de  l'autre  (main 
conductrice,  main  guide),  qui  pénètre  plus  ou  moins  dans  les  voies  génitales, 
il  dirige  la  cuiller  et  protège  les  parties  maternelles. 

La  main  conductrice  pénètre  plus  ou  moins  dans  les  voies  génitales  selon  que 
la  partie  fœtale  est  plus  ou  moins  élevée.  L'essentiel  est  de  ne  pas  la  déplacer 
et  de  ne  pas  perdre  le  bénéfice  des  efforts  naturels  antérieurs  à  l'opération. 

Dans  les  présentations  du  sommet,  certains  auteurs  soucieux  de  placer  les 
cuillers  dans  la  position  la  plus  précise  possible,  conseillent  d'introduire  li 
main  assez  profondément  pour  trouver  toujours  le  col  qu'il  faut  garantir, 
et  l'oreille  du  fœtus  sur  laquelle,  d'après  eux,  doit  être  appliquée  la  cuiller. 
Or,  pour  arriver  à  recueillir  exactement  ces  renseignements,  il  est  inévitable 
de  repousser  la  tète  lorsqu'elle  est  déjà  engagée  dans  l'excavation  :  on  la  fait 
donc  remonter  au  détroit  supérieur  ou  au-dessus  ;  on  la  fait  tourner,  on  la  reod 
asynclitique,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  enfin  on  la  fléchit  ou  aucontraireoo 
la  délléchil  :  c'est  dire  qu'on  rend  l'opération  plus  difficile.  Après  un  exameo 
minutieux  ayant  pour  but  d'établir  le  diagnostic  exact  de  la  position  occupée 
parla  tête  et  de  la  situation  du  cul,  il  n'est  plus  nécessaire  d'introduire  la 
main  aussi  loin.  Même  quand  la  tète  est  au  détroit  supérieur,  les  quatre 
derniers  doigts  suffisent  en  général  pour  atteindre  et  garantir  le  col  ;  ce  it*e$t 
que  lorsque  la  tête  est  très  élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur,  que  l'intro- 
duction de  toute  la  main,  pouce  compris,  dans  le  vagin,  peut  être  utile. 

Nous  concluons  donc  en  conseillant  d'introduire  :  Un  ou  deux  doigts  con- 
ducteurs quand  la  partie  fœtale  est  à  la  vulve  ;  deux  à  quatre  doigts  quand  la 
partie  fictale  est  dans  l'excavation:  quatre  doigts  quand  la  partie  fœtale  est  au 
détroit  supérieur  *,  toute  la  main  pouce  compris,  quand  la  partie  fœtale  est  au- 
dessus  ïlu  détroit  supérieur. 

Va\  raison  do  la  fonne  donnée  aux  cuillers  par  la  courbure  pelvienne  de 
Levret,  la  brantlie  j:auclic  doit  être  placée  dans  la  moitié  gauche  du  bassin, 
et  la  iiranche  droite  dans  la  moitié  droite. 

Chaque  brancljo,  pour  rtrc  introduite,  sera  tenue  par  la  main  homonyme. 
Cependant,  "  ll.itin  a  proposé,  en  1857,  d'introduire  les  deux  branches  avec 
la  nuMue  main.  f)ans  ce  procédé,  la  main  gauche,  do  préférence,  est  portée  pro- 
fondément «lans  h's  parties  génitales  et  l'on  fait  glisser  sur  elle  la  première 
branche  du  forceps,  après  quoi  la  même  main,  sans  désemparer,  contourne 
la  tête  du  fcetns  et  va  se  placer  du  cûté  opposé  pour  recevoir  et  guider  la  seconde 
branche  de  rinstrumcnt.  Le  procédé  de  llalin  aurait  pour  principal  avantage 
d'éviter  à  la  fennne  la  douleur  i\\i\  résulte  de  l'introduction  successive  des  deux 
mains,  mais  en  réalité  il  rend  la  manœuvre  plus  difficile.  Néanmoins  il  ncfaul 
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pas  le  rejeter  absolument,  et  il  a  rendu  quelques  services  dans  certaines  appli- 
cations faites  au  détroit  supérieur  »  (Tarnier)  et  dans  Texcavation. 

L'introduction  des  branches  doit  être  faite  avec  la  plus  grande  douceur  ; 
c^est  un  véritable  cathétérisme  ;  toute  précipitation,  toute  violence  est  nuisible. 
Deuxième  temps  :  Articulation.  —  L'articulation,  dans  le  forceps  Tarnier, 
est  double  : 

a)  Les  branches  de  préhension  s'articulent  entre  elles. 

b)  Les  tiges  de  traction,  une  fois  libérées,  s'articulent  avec  le  tracteur. 

a)  Pour  réunir  ensemble  les  deux  branches  de  préhension,  il  faut,  en  défi- 
nitive, ramener  la  droite  (branche  à  mortaise)  par- dessus  la  gauche  (branche 
à  pivot)  ;  glisser  le  pivot  dans  la  mortaise,  puis  serrer  à  fond  la  grande  vis  d'ar- 
ticulation. 

La  petite  vis  de  pression,  qui  maintient  les  manches  rapprochés  l'un  de 
l'autre,  est  serrée  à  son  tour  modérément,  mais  suffisamment. 

b)  Les  tiges  de  traction  sont  alors  mobilisées,  rassemblées  et  ramenées  au 
parallélisme  le  plus  parfait  pour  être  glissées  dans  le  verrou  du  tracteur. 
Celui-ci  est  ensuite  poussé  à  fond,  et  l'articulation  est  terminée. 

Il  faut,  pour  ce  second  temps  comme  pour  le  premier,  agir  sans  violence  et 
San  s  brusquerie. 

Troisième  temps  :  Extraction.  —  Il  faut  que  la  partie  fœtale  comprise 
entre  les  cuillers  du  forceps  exécute  tous  les  mouvements  qui  lui  seraient 
ini posés  si  Taccouchement  était  naturel  (Tarnier). 

L^s  tractions  seront  exercées  sur  le  palonnier  seul  ;  les  manches  doivent 
'ester  complètement  libres  d'évoluer  selon  les  mouvements  de  la  tête  :  c'est 
^ulement  lorsqu'on  veut  favoriser  son  évolution  en  la  faisant  tourner  ou 
^^  lui  imprimant  tout  autre  mouvement,  qu'il  est  permis  de  toucher  aux  bran- 
ches de  préhension  pendant  le  troisième  temps  :  encore  n'est-ce  pas  pour 
^'l'er,  car  les  tractions  doivent  s'exercer  sur  le  palonnier  seul. 

Li 'aiguille  indicatrice,  constituée  par  les  manches  des  branches  de  préhension, 
'Contre  dans  quel  sens  on  doit  tirer.  Pour  tirer  correctement  il  faut  toujours 
laisser  une  distance  égale  à  un  travers  de  doij;t  entre  le  coude  du  tracteur  et  la 
Partie  correspondante  des  branches  de  préhension. 

Enfin  il  faut,  ici  encore,  employer  le  moins  de  force  possible.  Ni  trop,  ni  trop 
P^U ,  disait  Tarnier  :  pécher  par  défaut,  c'est  sans  doute  laisser  en  suspens 
*  extraction  du  fœtus;  mais  pécher  par  excès,  c'est  compromettre  la  santé  de 
'*  fennne  et  la  vie  de  l'enfant.  Les  efforts  de  plusieurs  hommes  tirant  en 
"^^^ine  temps,  sont  excessifs  et  dangereux;  en  outre,  l'accoucheur  doit  éviter 
^  exercer  ses  tractions  en  usant  du  poids  de  son  corps  ;  il  doit  se  servir  exclu- 
sivement de  la  force  de  ses  avant-bras,  et  éviter  autant  que  possible  de  pren- 
^ï^e  appui  sur  le  lit  avec  le  pied  ou  le  genou.  Le  maximum  dos  efforts  expri- 
'^^és  en  kilogrammes  ne  doit  pas  dépasser  40  à  45  kilogrammes.  Encore  est-ce 
^êjà  un  chiffre  élevé.  <  Quand  l'accoucheur  est  debout  ou  appuyé  sur  un 
K^noa,  des  tractions  énergiques  mais  progressives,  méthodiquement  faites, 
^arqueraient  en  moyenne  45  kilogrammes  sur  un  dynamomètre;  des  tractions 
**dées  d'un  coup  de  reins  font  au  contraire  monter  brusquement  le  dynamo- 
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mètre  ù  SO  et  00  kilogrammes  ;  ces  données  nous  sont  fournies,  il  est  vrai,  par 
<)es  expériences  faites  sur  le  mannequin,  mais  sur  le  vivant  le  résultat  est  assu- 
rément le  même,  et  il  faut  en  conclure  que  les  tractions  doivent  être  toujours 
progressives,  exemptes  de  tout  effort  brusque  pendant  lequel  raccoacheur 
perd  la  notion  de  la  force  qu'il  déploie  »  (Tarnier). 

Les  tractions  seront  intermittentes,  effectuées  seulement  pendant  les  cod- 
tractions  utérines,  aidées  souvent  de  manœuvres  d'expression  à  travers  la 
paroi  abdominale.  Mais  elles  seront  exemptes  de  toute  secousse,  «  de  toot 
effort  brusque  »  (Tarnier). 

Les  dangers  d'une  pression  subie  par  le  crÂne.dans  de  semblables  condi- 
tions sont  ((  démontrés  par  les  expériences  de  M.  Duret.  En  effet,  le  crâne  est 
dépressible,  les  os  qui  constituent  sa  voûte  sont  mobiles,  et  toute  pression 
brusque  exercée  à  sa  surface  sera  immédiatement  transmise  »  au  liquide 
cépbalo-rachidien  (Budin).  Or,  «  sous  Tinlluence  de  la  pression  considérable 
subitement  exercée  à  la  surface  dos  hémisphères  cérébraux,  ce  liquide 
céphalo-rachidien  contenu  dans  les  ventricules  latéraux  est  chassé  rapidement 
à  travers  l'aqueduc  de  Sylvius  dans  le  quatrième  ventricule.  L'aqueduc  de 
Sylvins  se  dilate  et  se  déchire.  Le  quatrième  ventricule,  recevant  brusque- 
ment une  énorme  (juantité  de  liquide  qui  ne  peut  trouver  un  écoulement 
rapide  et  suillsant  par  le  canal  central  ou  par  la  petite  ouverture  de  Magendie. 
sous  la  pie-mère  rachidienne,  le  quatrième  ventricule,  disons-nous,  se  trouve 
tellement  distendu  (ju'il  éclate  »  (Duret).  C'est  la  mort,  et  quelquefois  la 
mort  subite,  consé(|nence  du  choc  déterminé  par  l'afflux  brusque  du  li(|uide 
céphalo-rachidien. 

\Y  RôgicM  particiiiit^rcN.  —  Lcs  cuillcrs  du  forcops  actucl,  avec  leur  cour- 
hure  pelvienne,  ne  peuvent  être  jjlacées  ^xiaux  extrémUés  du  diamètre 
Iransverne  du  bassin,  ou  aux  extrémités  d'un  des  diamètres  obliques, 

Ola  est  vrai,  qu'il  s'agisse  d'une  application  de  forceps,  à  la  vulve,  au 
détroit  inférieur,  dans  l'excavation,  ou  au  détroit  supérieur. 

Nous  étudierons  successivement  le  manuel  opératoire  de  Tapplication  du 
forceps  sur  les  présentations  du  sommet,  delà  face,  du  siège  décom piété  mode 
des  fesses  (variétés  postérieures),  sur  la  tête  dernière  attenant  au  tronc,  enfin 
sur  la  tète  dernière  séparée  du  tronc. 


§  1.  —  Applications  de  forceps  sur  le  sommet. 

Nous  décrirons  les  applications  de  forceps  sur  le  sommet  : 

1°  A  la  vulve  et  au  détroit  inférieur  ; 

2**  Dans  l'excavation; 

3**  Au  détroit  supérieur. 

A  la  vulve  et  au  détroit  inférieur,  on  aura  à  opérer  le  plus  souvent  sur  des 
positions  directes  (occipito-pubiennes  et  occipito-sacrées)  :  on  fera  ainsi  une 
application  directe. 

Dans  l'excavation,  l'attitude  la  plus  fréquente  de  la  tête  sera  telle  que  la 
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suture  sagittale  occupera  l'un  des  diamètres  ohUque»  du  bassin  ;  on  fera  alors 
\me  application  obliqne  gaitcke  rm  oblique  (/r<jt7e  suivant  que  la  suture  sagit- 
tale sera  placée  dans  le  diamètre  oblique  gnurlie  ou  oblique  droit  du  bassin. 
Mais,  dans  l'excavation  comme  à  la  vulve,  In  tète  {teul  être  en  position  di- 
recte et  l'application  sera  également  directe.  Knlin  la  lèle  dans  l'excavation 
se  trouve  quelquefois  en  variété  transversale,  c'est-à-dire  que  la  suture  sagit- 
tale occupe  le  diamètre  Iransverse  du  bassin.  On  verra  que,  selon  nous,  il 
j  a  avantage  à  opérer  dans  ce  cas  comme  s'il  s'agissait  d'une  position  oblique  ; 
mais  nous  n'omettrons  pas  d'indiquer  les  autres  procédés  en  usage. 

Au  détroit  supérieur,  la  tête  se  présente  surtout  en  position  transversale  ; 
et  nous  cofiseillons  ici  encore  les  applications  obliques.   Dans  d'autres  cas,  la 


iipito-pub tonne  (il'uprùa  Farabcuf 


lêle  est  soit  en  position  oblique,  soit,  mais  beaucoup  plus  rarement,  en  position 
directe,  et  nous  savons  déjà  comment  elle  sera  saisie  par  l'instrument. 


ApplIcaUoa  de  lorccpa  A  la  *Mlve  et  »a  détroit  Inltrlcnr.  —  Dans  ceS 
cas,  la  position  est  occipilo-pubienne  ou  occipilo-sacrée  ;  or,  dans  les  positions 
directes,  les  applications  de  forceps  doivent  être  directes. 

A.  —  TosmoN  occiPiTO-PDBiKssE  (0.  P.).  —  C'est  l'application  du  forceps 
la  plus  facile  de  toutes.  Ici  l'ovoïde  cépbaliquc  peut  être  aisément  saisi 
suivant  son  grand  ate,  qui  est  à  peu  près  perpendiculaire  au  plan  de  l'orifice 
Tulvaire.  Les  extrémités  du  diamètre  biparidlal,  ainsi  que  les  oreilles,  sont  aux 
extrémités  du  diamètre  transverse  du  bassin.  Les  cuillers  du  forceps  amenées 
en  ces  points  seront  régulièrement  placées  et  par  rapport  à  la  léle  (voir  page 
229)  et  par  rapport  au  bassin  (voir  page  198). 

C'est  dire  que  si  l'on  suppose  l'inst ruinent  articulé  et  correctement  appliqué, 
les  cuillers  disparaissant  dans  la  profondeur  des  voies  génitales,  les  parties  du 
forceps  restées  visibles  auront  l'attitude  suivante  (fig.  02)  : 

TUfrt  Di  l'un  BB  AcODKaivum.  IV  —  il 
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La  ligne  qui  réunit  l'cxlrémitc  manuelle  des  deux  branches  a  une  itirectin 
transversale,  l'un  des  crochels  lournû  direclcment  en  dehors  vers  la  im 
interne  d'une  cuisse,  et  l'uiitru  vers  l'autre  cuisse.  Le  ^ivol  est  vertical,  dnûl 
sur  la  ligne  médiane,  dans  la  direction  de  la  symphyse  pubienne,  cornuKli 
suture  sat'iltale. 

Pour  imiter  le  mécanisme  naturel,  quels  sont  les  mouvements  qu'on  dem 
faire  exécutera  la  tète  avec  te  forceps  ?  On  devra  simplement  In  dégafier  dam 


lu;.  M.  —  Maniiii-e  .le  tenir  unu  hranilie  .le  (uriL|i; 
pour  l'iulroduire  dans  lus  voies  gënitalus. 


la  position  qu'elle  occupe  en  l'ultirant  d'abord  jusqu'à  ce  que  l'occiput  Mil 
sorti  des  voies  génitales  ;  puis,  .juand  la  détleiion  commandée  par  la  rétclion 
périnéale  se  fera  sentir,  il  faudra  suivre  l'indication  fournie  par  l'eitrémili 
manuelle  dos  (uauches  formant  aii-uille,  se  relevant  davantage  a  mesure  qw 
le  dégagement  progresse. 

Tour  obtenir  pratiquement  ce  résultat,  examinons  chacun  des  temfl  * 
l'opération. 

pHEVlKlt  TtHK  :  IitlrorliuiioH  el  mUe  en  plact  rtea  brancÀea.  —  U  W 
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miruduire  la  branche  gauche  la  première.  Cela  présente  iiii  grand  avantage.  Kn  '1 
•■irt-I.  la  branche  placéeseconde,  quelle  qu'elle  soil.esl  presque  toujours  ramenée  j 
au-dt^sus  de  celle  (juj  est  déjà  iluris  les  voies  );cnitales:  pour  pouvnir  articuler,  il  I 
csl  indispensable  ijue  la  branche  droite  (à  mortaise)  se  trouve  en  définitive  au- 
dessus  do  la  ^ucbe  :  il  y  a  donc  lieu  d'introduire  la  branche  gauche  tn  première. 

l'our  présenter  rorreclemcnt  la  cuiller  gauche  à  la  vulve,  il  faut  la  prendre  1 
de  la  main  gauche.  C'est  ïûnsi  en  elTel  que  In  conrbiirc  pelvienne  de  l'îns-  \ 
Iriiineiil  viendra  correspondre  à  la  ligne  centrulc  du  bassin  qui  est  concave  I 
en  uvanl.  En  outre  la  cuiller  gauche,  tenue  de  la  main   gauche,  tourne  Ift  4 


CD^"^'- 


coiicavitt^  de  sa  courliHie  a'/ilniH'im .  vers  lucavilé  du  bassin  occupée  par  la 
Ulf,  et  par  conséquent  se  met  en  rapport  par  sa  face  convexe  avec  la  paroi    | 
gauche  de  l'excavation  (fip.  22.  p.  i9S). 

Si,  par  hasard,  la  main  droite  tenait  la  cuiller  gauche,  ses  rapports  avec  la  ! 
\he  et  le  bas-sin  auraient  de  grandes  chances  d'être  dérectueux  (fig.  23), 

Comment  la  main  gauche  doit-elle  tenir  la  branche  homonyme?  De  trois  ' 
manières  différentes,  qui  snnt  presque  aussi  bonnes  les  unes  que  les  autres. 

Du  bien  la  main,  pour  saisir  le  manche,  se  met  en  pronalion,  le  pouce  en  I 
<  >^  vers  la  cuiller,  la  face  dui'sale  vers  la  Tace  de  l'iiceoucheur,  le  coude  1 
Ire-ié  <lif-Vi3); 
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Où  bien ,  la  brandie  esl  saisie  comme  une  plumeà  écrire  (dg.  94),  ou  enfia,l< 
manche  esl  empoigné  par  la  main  en  supination,  le  pouce  en  haut,  le  eoad 
en  bas,  les  ongles  des  quatre  derniers  doigis  vers  la  face  de  l'opénleti 
(fig.95). 

Faiil-il  avoir  une  préférence  pour  l'une  de  ces  trois  manières  ?  L'essentiel  e 
d'employer  le  moins  de  force  possible,  de  glisser  la  cuiller  dans  les  voies  gâi 
laies,  comme  pour  un  véritable  caihélérisme.  Aussi  la  moins  bonne  maniii 
de  saisir  le  manche  sera-t-elle  la  plus  solide,  celle  qui  donne  le  plus  de  fon 
c'est-à-dire  la  troisième. 

Avant  de  faire  pénétrer  la  branche  gauche,  l'opérateur  place  les  doigis  i 
sa  main  droite   dans  les  voies  génitales,  la  face  palmaire  en  conlacl  ar 


Fie.  95.  —  Autre  manière  de  tenir  1; 
branche  pour  l'inlroduire, 


la  lélc,  la  face  dorsale  en  conlacl  avec  les  parois  vulvo-vaginales.  Les  de 
sont  introduits  dans  l'orifice  vulvaire  en  arriére  el  Â  gauche  (fig.  96),  la 
palmaire  dans  une  direction  légèrement  oblique  en  avant  et  en  haut. 

A  la  vulve  el  au  détroit  inférieur,  il  auffll  d'introduire  deux  doigtiX 
main  conductrice,  index  et  médius,  en  repliant  les  deux  derniers  doigts  dan 
creux  de  la  main.  En  elTet,  pardénnilion,la  tête  est  alors  profondément  engi^ 
dans  ces  conditions,  le  col  esl  loin  sur  le  cou  de  l'enfant,  inaccessible  le  pJ 
souvent  ;  si  par  exception  on  le  trouve  encore  par  le  loucher,  c'est  en  iW 
sous  la  symphyse.  C'est  pourquoi  on  est  bien  sitr  de  ne  jamais  le  pincer  eflir 
la  léle  el  les  cuillers,  puisque  celles-ci  doivent  s'arrêter  auL  extrémîlàiih 
diamètre  transverse  du  détroit  inférieur  après  avoir  été  introduites  en  uni'* 
de  ce  diamêlre.  D'autre  part,  on  sait  que  si  la  suture  sagittale  oeciiptl> 
plan  médian  (fig.92),  en  d'autres  tenues,  si  la  tête  est  en  position  dilÏA 
les  oreilles  el  les  bosses  pariétales  répondent  aux  extrémités  du  diuM 
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losverse  du  bassin  :  on  peul  donc  se  passer  d'aller  sentir  l'oreille  avec  les 

i,  si  préalablement  le  diagnoslic  a  été  bien  établi. 
L'essentiel  esl  de  ne  pas  modifier  l'atlilude  naturelle  de  la  tète.  Quand  on 
t  Â  tout  prîn  sentir  l'oreille  avec  l'index  droit,  on  est  obligé  Je  faire 
lélrer  trois  ou  quatre  doigts  :  involonlairement  on  soulève  la  tiJIe,  on 
|pîgne  de  la  vulve,  on  la  reroule  vers  le  délroil  supérieur,  el  celte  ascension 
wmpagne  d'un  mouveinenl  derolation  qui  transforme  la  position  directe, 
brorondéjneni  engage,  en  une  posilion  olilii]ue  à  la  partie  supérieure  de 


Fif..  9<>. 


-  Aniliiil.^. 


ii[i.-  :>  lu  vuke. 


l'exraTalion.   Kn  d'autres  termes,  au  lieu  d'une  opération  élémentaire,  onl 

aura  A  faire  une  application  évidemment  plui<dil1i(?ilc.  Celle  opinion  est  celle  f 

de  Baudeluctpie,  de  Dubois,  de  .lacquemier,  de  Tarnier,  et  nous  ne  saurions  ] 

mieux  faire  que  de  la  partager. 

La  main  droite  en  place,  comment  faul-il  introduire  la  branche  gauche?  1 

[^  manche  esl  d'abord  presque  vertical  (lig.  97),  il  deviendra  toul  à  l'heure  J 

I>rc»)ue  burixontal  (voir  (Ig.  !»8).  l'our  faire pénéircria  branche  gauche,  il  faut  1 

Inurner  en  bas  ta  face  convexe  de  la  cuiller  el  en  haut  sa  face  coacave,  avce  | 

nnleiitinn  de  diriger  !>a  pointe  vers   la    symphyse  sacro-iliaque   gauche. 

I  ne  faute  commune  esl  de  présenter  les  cuillers  presque  horizontalement  h  la  I 

<u]Te(ng.9ri)',  dans  ces  conditions,  lu  pointe  delà  cuiller  est  arr^Mée  par  la  con-  ] 

^■oité  de  la  léle,  au  lieu  de  la  conlourncr  :  l'accoucheur,  gêné  par  un  ubslacle 


262  I)(JI7IÉ.HI::  -SIXTION,  —  DES  HI'finATIO.NS  OliSTBT  RICA  LES 

«lonl  il  ne  se  rend  |iag  compte,  exerce  une  poussée  plus  rner^que  qui  hit 


-  Altilwle  Jf<  niûas  au  mooicui  où  U  lir^mclu- 


fH«M>rbni!iquf>meul  les  cuillers  sur  l'ovoîtle  r('>p)ia)ii|ue,  H  délermiiw  i 
v<ctia)>fi^  |i«rf<)is  uuisiMc,  toujours  iimlile. 
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^V  II  Taul  donc  conlourner  la  tèle,  puis,  rameaer  presque  liomonlalement  la 
W  branche,  ji  mesure  qu'elle  pénètre  davantage.  La  cuiller,  qui  d'abord  se  trouvait 
r    6n  arrière  et  à  gauche  par  rapport  k  l'orifice  vulvaire,  est  rameni^e  en  fin  de 

coni[ile  t  rexlri^milé  gauche  du  diamètre  transverse  par  une  sorte  de  rotation 

autour  de  la  fCle  (fif.  98)  ;  (inalcment  son  pivol  est  rranchernent  dressé  sur  la 

ligne  médiane. 

L'essentiel  est  de  laisser  en  quelque  sorte  glisser  la  cuiller  entre  la  lt''te  et 

la  main  droite;  si  l'on  sent  un  arrt-l  dans  sa   marche,  on  doit  en  corriger  la 


-  I.n  hmnrhi!  gnurhe  introduite  en  arriére  k  gauche  est  mmenén  ATexlrëTni 
[  'convspomlanic  ila  riinirn^tri?  Iransverse  du  bn^sin.  lU'apr^B  Faralieuf  el  Vamier.)  1 

elion,  le  plus  souvent  en   relevant   un  peu    le  manche,  quelquefois  a 
Il  modérément  ;  mais  jamais  on  n'a  lu  droit  de  vaincre  t'obslacle  en  U 
I. 
t  temps  d'élection  pour  introduire  Ea  branche,  c'est  l'inlerva:  le  qui  sépai 
X  contractions  utérines  ;  c'cst-^-dire  le  moment  oi'i,  en  l'absence  de  tont^ 
e  venant  de  l'nrgane  ceslaleur.  la  tête  est  en  contact  moins  intime  aveî 
le*  parois  du  conduit  maternel. 

Jusqu'à  quelle  profondeur  faut-il  Taire  piinétrer  ta  cuiller?  Le  mieu 
la  laisser  glisser  jusqu'à  ce  qu'elle  s'arn'tc  d'elle-même  :  toute  la  partie  fenèd 
■  irée  disparaît  alors  entièrement  dans  les  voies  génitales. 

Pendant  tout  le  temps  consacré  à  la  mise  en  place  de  la  cuiller  gauche,  l'ia*] 
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ilex  et  lo  médius  droits  sonl  realcs  immobiles  dans  les  voies  géiiiUies;j 
doivenl  i^tre  relîrés  que  lorsque  la  cuiller  esl  arrivée  ii  deslinalioD  :  lest 
conducleurs  introduits  les  premiers  dans  la  vulve,  en  sortent  les  demierf.^ 

Un  aide  maintient  ensuite  la  cuiller,  en  la  soulenanl  par  lu  tnanelie  :  il  ne  Joil 
ni  lÂcher  prise,  ni  lirer,  ni  iiousser,  ni  tourner  In  branche.  Il  ii'eM  pas  luo- 
joiirs  indispensable,  el  s'il  vient  k  abandonner  lo  manclie  de  la  cuiUer.  m 
s'aperçoit,  surtout  chez  les  piimipares,  qu'elle  lient  on  place  sans  aulres  sw- 
liens  que  la  lète  fœtale  el  le  canal  polvi-génilal. 

La  branche  gauche  est  placée  ;  on  va  s'occuper  de  la  droite.  Saisie  Je  li 
main  komoriyme,  el  tenue  comme   l'ûlailtoulà  l'heure  la  branche  ^acha^ 


I''l0.  9!'.—  r^lte  llguri>  représente  une  faule.  i|uT  consiste  à  pri''sciitt^r  I.1  cuiller  preqni 
horiiDDtalemeiil,  au  lieu  île  la  lenir  vctticalcmeni  d'uljonl  pour  l'ahaisscr  CMuilt- 

elle  est  glissée  surl'index  el  le  médius  gauches  occupant  dans  le  conduit  viilw- 
vaginal  une  silualîon  symélrique  h  celle  que  les  doifls  de  la  main  droiie 
occupaient  lout  ù  l'heure.  La  brandie  droite  est  introduite  au-dessus  d«li 
branche  gauche,  avec  h  niiîme  lenteur  el  les  mûmes  précautions  et  sa  cailW 
est  ramenée  à  l'oxlrémili!  droite  du  diamètre  Iransvcrse. 

Le  premier  lenips  esl  Icrmîné. 

FkrxiÈMK  TKMi's  :  Arliiulalion.  —  L'accoucheur  prend  ii  pleines  main) l« 
deux  branches  du  forceps,  la  main  droite  gardant  ta  branche  droite,  vl  la  nuin 
gauche  recevant  la  branche  gauche  de  l'aide  qui  la  soulenail  (fig.  100). 

On  adapte  le  pivot  à  la  mortaise  et  on  ne  doit  j  rencontrer  aucutio  <liS' 
culte  si  les  cuillers  occupent  une  situalion  bien  symétrique  par  rapport  au  tut- 
sin,  si  elles  sonl  bien  en  rapport  avec  les  cxlréniilés  du  diamètre  iranîïffsï- 

La  main  gauche  mainlienl  h  elle  seule  les  deux  m:inches  rassemblés,  ft> 
dnni  qnoU  main  droite  «erre  k  Tond  la  vis  d'articulation. 
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La  vis  dépression  es!  serrée  i  son  tour,  et  pour  avoir  la  mesure  exacte  de  U   ' 
ooiiipres<.îun  (jueia  lâle  doit  subir  de  son  cher.on  doil  serrer,  delà  seule  main 
gauche  et  avec   une  force  moyenne,  les  deux  manches  du  forceps,  amener 
ensuite  la  vis  de  (iressiori  au  contact  du  manche  droit,  cl  serrer  d'un  demi-tour 
supfilt^inenlairc. 

On  passe  alors  h  l'arliculalioii  du  tracteur. 

Les  liges  de  tractions  sont  libérées  l'une  après  l'autre,  ramenées  au  contact 
el  au  parallélisme  parrail  :  leur  eulréinîlé  devenue  libre  est  glissée  doucement 


FiG.  100.  —  Forceps  placé  pour  l'articulation  (Talc  en  0.  P.). 


tie  verrou  du  tracteur  préalablement  tiré,  puis  poussé  à  Tond  quand  le 
des  tiges  do  Iraclion  est  en  place,  et  l'articulation  est  Icrminée, 
oisiÈitE  TEMPS  :  Exlraclion.  — Kvanl  de commencÉT  l'exlraclion,  ilestné- 
irc  de  contrôler  par  1c  toucher  si  la  léte  esl  vMlemcnt  saisie  par  les  cuîl- 
*ert,  si  plie  est  correctement  saisie,  et  enfin  si  elle  esl  teale  saisie,  le  pince- 
'nent  du  col  utérin  ou  d'une  anse  de  cordon  ombilical  par  le  forceps,  par 
^^eniple,  devanl  être  évité.  Ce  conlr'^le  est  indispensable  avant  tout  elTorl  de 
i  la  tète  était  mal  saisie,  l'inslrumenl  pourrait  déraper  et 
bïre  des  lésions  plus  ou  moins  sérieuses, 
wr  tirer,  il  faut  agir  sur  le  palonnier  seul,  el  laisser  complètement  libres 


â 


r^ 


^G6 
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les  brandies  de  préhension  donl  les  manches  font  ofBce  d'aiguille  inilicnlrice 
(fig.  101).  Si  l'on  veul  lirer  dans  l.i  bonne  direction,  on  gnràe  constamment  une 
distance  d'un  centimètre  ou  d'un  travers  de  doigt  entre  le  coude  du  Iracleur 
et  la  partie  correspondante  des  brandies  de  préhension  {(if,.  102).  Si  l'aiguille 
se  relève,  on  modilie  la  direction  des  efforts,  et  on  relève  d'autant  Je  tracteur. 
L'accouclieur,  avec  ses  tractions,  vient  en  aide  à  l'ulérus:  il  a  grand  intén'-( 


I'h,.  101.  —  Eïtraclioti  de  la  l6lL' en  oueipilo-jiuliii'ii 

à  lirer  seul  emenl  pendant  la  contraction  utérine,  et  à  l'attendre.  Si  elle  tards 
trop,  on  la  provotjue  en  pinçant  légèrement  la  peau  du  ventre,  en  friclionnanl 
la  paroi  abdominale  antérieure,  voire  même  en  faisant  un  très  faible  effort 
traction  sur  le  palonnier. 

On  lire  d'une  seule  main  en  évitant  toujours  d'agir  avec  le  poids  du  (roi 
renversé  en  arrière,  ce  (jui  augmenterait  la  force  dans  des  proptirlioiis  es 
gérées  et  nuisibles. 
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A  mesure  que  la  tète  se  dégage,  les  branches  de  préhension  ainsi  que  le 
tracteur  qui  doit  les  suivre  fidèlement,  se  relèvent.  Quand  les  manches  sont 
devenus  presque  verticaux,  quand  le  périnée  à  besoin  d'être  réellement  sou- 
tenu, tout  l'instrument  (branches  de  préhension  et  tracteur),  est  empoigné  par 
une  seule  main,  pendant  que  Tautre  va  prêter  appui  au  périnée. 

Si  la  tête  a  quelque  peine  à  franchir  Torifice  vulvaire  par  trop  résistant,  il 
est  permis  de  faire  décrire  à  la  tête  de  légers  mouvements  de  rotation  en 
dirigeant  doucement  Tocciput  tantôt  un  peu  à  droite,  tantôt  un  peu  à  gauche 
de  la  ligne  médiane.  Hais  ces  oscillations  doivent  être  exceptionnelles,  très 
légères  et  très  lentement  conduites. 

On  facilite  encore  le  dégagement  de  la  tête  en  l'exprimant  doucement  à  l'aide 
de  pressions  exercées  sur  elles  par  la  main  qui  s'applique  au  périnée  ;  mais  il 


FiG.  102.  —  Schéma  représentant  la  traction  dans  Taxe. 


faut,  pour  réussir,  attendre  que  le  sous-occiput  soit  exactement  en  contact 
avec  le  sous-pubis. 

La  manœuvre  de  Ritgen,  qui  consiste  à  introduire  un  ou  deux  doigts  dans 
Tanus  pour  accrocher  la  tête  à  travers  la  cloison  recto- vaginale,  oiïreplus  d'in- 
convénients que  d'avantages  ;  elle  souille  les  mains  au  moment  où  on  a  le  plus 
besoin  d'être  aseptique, et  elle  expose  quelquefois  à  la  perforation  de  la  cloison 
recto-vaginale.  Mieux  vaut  n'y  pas  recourir  et  agir  sur  la  tête  par  des  ma- 
nœuvres externes  pratiquées  à  travers  le  périnée  (voir  plus  haut). 

L'essentiel,  dans  les  manœuvres  d'extraction,  est  de  procéder  avec  une  grande 
\cnleuret  une  grande  douceur.  C'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  la  déchirure  du 
périnée.  Tarnier  disait  qu'il  n'est  pas  exagéré  de  consacrer  un  quart  d'heure 
^t  vingt  minutes  à  dilater  la  vulve  chez  une  primipare,  avec  la  tête  fœtale 
prise  par  le  forceps.  Si  l'application  a  été  commandée  par  Tétat  de  souffrance 
du  fœtus,  il  ne  faut  pas  perdre  de  temps,  sans  aucun  doule  ;  mais  une  grande 
Précipitation  peut  être  préjudiciable  même  dans  ce  cas,  non  seulement  à  la 
"'^''e,  mais  à  lenfant  lui-même. 

La  lète  une  fois  dégagée,  on  retire  le  forceps,  en  commençant  par  désarti- 

^^er  le  tracteur,  puis  on  fixe  les  tiges  de  tractions  aux  branches  de  préhen- 

^^y  on  desserre  la  vis  de  pression  pour  libérer  les  manches  et  ouvrir  la 
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pince  :  elle  lâche  prise  immédiatement,  à  moins  que  l'extrémité  des  cuillers 
ne  soit  encore'retenue  par  la  vulve  :  dans  ce  cas,  on  desserre  la  vis  d*arfica- 
lation  et  on  retire  chaque  branche  lune  après  l'autre,  en  commençant  par  la 
branche  droite. 

Cela  fait,  on  attend  la  contraction  utérine  ;  la  rotation  externe  de  la  tile 
s'accomplit:  on  aide  à  cette  rotation,  puis  on  fait  paraître  l'épaule  antérieure 
au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  en  tirant  sur  la  lete  presque  verticale- 
ment en  bas  :  on  relève  ensuite  les  tractions,  en  reportant  la  fcte  vers  la 
symphyse  pubienne  de  manière  à  dégager  l'épaule  postérieure:  on  surveille  i 
ce  moment  le  périnée  avec  attention,  car,  après  avoir  été  ménagé  au  moment 
du  passage  de  la  tête,  il  est  souvent  déchiré  par  l'épaule  postérieure.  Celle-ci 
dégagée,  on  extrait  le  tronc  en  tirant  horizontalement;  le  siège,  lorsqu'il  est 
volumineux,  est  le  dernier  obstacle,  aisément  surmonté,  à  la  sortie  déGnitive 
et  complète  du  fœtus. 

B.  —  Position  occipito- sacrée  (0.  S.).  —  On  a  toujours  grand  avantage  à 
ramener  l'occiput  en  avant.  Ce  n'est  que  si  on  a  échoué  par  tous  les  moyens,  qu'on 
doit  accepter  et  subir  le  dégagement  en  occipito-sacrée.  Si,  chez  une  multipare 
à  vulve  large,  avec  une  tête  de  fœtus  petit  ou  avant  terme,  le  dégagement  en 
position  occipito-sacrée  s'eiïectue  aisément  et  même  spontanément,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  chez  une  primipare  à  vulve  étroite,  et  avec  une  tête  fœtale 
de  dimensions  moyennes  et  à  plus  forte  raison  volumineuse,  le  dégagement  en 
position  occipito-sacrée  est  souvent  impossible  par  les  seuls  efforts  delà  nature, 
et  que,  si  on  l'exécute  avec  le  forceps, on  a  les  plus  grandes  chances  de  voirie 
périnée  se  déchirer  largement. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  on  transforme  une  position  occipito-sacrée 
en  occipito-pubienne.  Actuellement,  décrivons  le  dégagement  en  occipito- 
sacrée  avec  le  forceps. 

L'introduction  des  branches  se  fait  exactement  comme  si  la  tôte  était  en  occi- 
pito-pubienne; il  en  est  de  même  de  l'articulation.  C'est  une  application  directe. 

L'extraction  s'opère  aussi  suivant  les  mêmes  règles  ;'mais  elle  doit  être 
menée  avec  infmimcnt  de  lenteur  et  de  précautions,  pour  restreindre  autant 
que  possible  la  déchirure  du  périnée  presque  inévitable  si  l'enfant  est  gros  et 
la  vulve  étroite. 

Application  du   forceps   dan»    Texcavatlon.    —  Les  positions    les    pluS 

fréquentes  sont  les  positions   obliques  :   elles  appellent  des  application 
obliques. 

Quand  le  forceps  doit  être  appliqué  sur  la  tête  dans  l'excavation,  l'occiput 
n'a  généralement  pas  encore  exécuté  ou  terminé  son  mouvement  de  rotation 
vers  la  symphyse  pubienne  :  la  position  est  donc  oblique  gauche  ou  oblique 
droite.  En  outre,  elle  est  tantôt  antérieure,  et  tantôt  postérieure  ;  nous  allons 
étudier  d'abord  l'application  du  forceps  dans  les  positions  obliques  antérieures, 
puis  dans  les  positions  obliques  postérieures;  nous  dirons  ensuite  quelques 
mots  des  applications  sur  la  tête  en  position  directe  dans  l'excavation,  pais 
sur  la  tête  en  position  transversale  gauche  ou  droite. 
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A.  —  Positions  obliques  iLstërieurrs.  —  Dans  les  positions  obliques  anté- 
rieures àa  sommet,  la  tête  est  généralement  bien  fléchie  ;  la  ronlaneile  pos- 
térieure est  au  centre  du  bassin,  l'occiput  diri{;é  oblitiuemcnt  en  avant,  tanlùt 
k  gauche  et  lantdl  à  droite.  Si  la  lèle  est  bienHédiie,  le  grand  axe  de  l'ovotde 
céphalique  est  dirigé  presque  cxaclemcnt  suivant  la  ligne  centrale  du  bassin  : 
cet  ovoïde  pourra  donc  être  aisément  saisi  par  les  cuillers  du  forceps  et  l'axe 


Rii.  103,  —  TAte  supposée  dans  l'excavation  en  O.I.G.  A.,  saisie  par  le  forceps. 

de  ces  cuillers  correspondra  facilement  à  la  fois  au  grand  axe  de  l'ovoïde 
céphalique  et  A  celui  du  bassin. 

Le  diamètre  btpariétal  de  la  tète  fœtale,  ainsi  que  le  bi-auriculaire,  corres- 
pondent à  l'un  des  diamètres  obliques  du  bassin  ;  les  cuillers  [)ourront  sans 
peine  être  portées  aux  extrémités  de  ces  diamètres  obliques,  sans  que  la 


FiG.  104.  —  Même  iSte,  vue  du  cAlé  opposé. 


courbure  pelvienne  de  l'instrument  cesse  de  s'adapter  à  la  courbure  du 
bassin  (6e.  103  et  104). 

1*  PosmoN  OBI.IQUE  ANTÉRIEURE  GAUCUE  (0. 1.  G.  A.).  —  On  fait  alors  une 
application  dite  oblique  gauche. 

Dans  cette  position,  en  effet,  l'occiput  est  dirigé  en  avant  cl  à  gauche  ;  la 
suture  sagittale  occupe  le  diamètre  oblique  gauclic  du  bassin  ;  les  extrémités 
da  diamètre  bipariétal  correspondent  aux  extrémités  du  diamètre  oblique 
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opposé  du  bassin.  Tune  se  trouTant  en  arriére  et  à  gauche,  et  l'autre  en  ami 
et  à  droite.  C'est  là  que  seront  placées  les  cuillers  du  forceps  (fig.  105).  ConuM 
conséquence,  les  parties  de  Tinstrument  restées  visibles  hors  des  voies  géoi» 
taies  auront  l'alliiude  suivante  :  la  ligne  qui  réunit  rextrémité  manuelle  des 
deux  manches  a  une  direction  oblique.  Tun  des  crochets  regardant  en  arrière 
et  à  gauche,  l'autre  en  avant  et  â  droite.  Le  pivot  est  oblique  en  avant etâ 
gauche,  comme  la  suture  sagittale  ;  les  manches  s'éloignent  du  plan  médian  dn 
corps,  ils  sont  plus  ou  moins  parallèles  à  la  cuisse  gauche  écartée  (fig.  lOG). 

Pour  imiter  le  mécanisme  naturel,  on  de\Ta  : 

2.  Abaisser  la  tète  sur  le  plancher  périnèal.  à  fond,  c'est-à-dire  compléter 
rengagement  dau>  la  position  oblique  antérieure  gauche  «0.  I.  G.  A)  ; 


tV..  !■'>.  —  KoRcp*   >^'rr:cï':niinl   a(n*!>-;uè  «ir  la  téic  en  O.  I.  G.  A.  (D'après 


;.  K.uro  u>u::ior  loccipul  ut<  L\  >\.vi\h)^  |Hibienne.  c'est-à-dire  de  gauche 
,i  dr\nlc  ol  il  .irrioro  o:i  .iwnt  ; 

V  KAlnuri*  on  Ovcipi-i'ul  iorne   •».  P. 

PuKMUK  TîVr-s  :  /•.."  •:*■..;.'.  f  ^^»*^f  f^  /^JiYi/^  bf^Hvhf4,  —  Dans  toute 
,wphoAtio«  oMi-î;ii^'i>'^^"-  ^'^^  "'  t'--*^  "  "^- ':^"  »'^'^"'^"' *"^  extrémités  d'un 
dùuïouv  oMi«;uo  vi.i  i^-s^ï...  vc<î--.-.v.:o  :ue  1  une  est  en  rapport  avec  lamoiliè 
isvslonouiv  ào  \  o\*A\,.:  .  *  jvN^;.    :    :  : :.\\:':.e  llu^  f^.'^UnrHre)  et  Pautre. avec 

tVuoo  î.^^'îï  jLi;'..:."-  i\  > ..  :.  \  ■•>  ji\.i:*:.Ui\  .i.^ri5  les  applications  obliques, 
\  .  «uvôuuv  lu  p:v  i':Y  A  :  : ..  -  r  . .  >:-:r;our:\  parce  que  quand  elle  est  en 
C^%  oîio  iv^s^^v*  i  •  ^  "  ■"  -  ■■  >>••••'  ï'-  >:-*:^.  .ire  de  la  vulve  et  laisse  libre 
'.  ^nmv,'.»v  MtU.u.v.  î\  ..  ;::•:..  .  if  V-trc  :  r\:u-ho.Si.  au  contraire. on 
M..V  ^*  V;  *»u^o  A:-i.  .'.;.v  ,v  .  ;  :  :v .  S.:  :::A:-::e  est  dirigé  obliqueineol 
.^   , »  \^x  ui  .:.^..  .  ...•     ..^;  ...      .:.>  •  :^>  çvr.iîAles  et  gènepourli 


1   ■ 


•i.  .«...  Vx  ..tv:u..;..    >  ..:..;>  ..    *./.>    -a  .-..«.ir  postérieure,  qui *>« 
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cêe  Ib  première,  esl  \a gauchi.  I^ie  ticra  lenue  (te  la  main  gauche,  de  la 
tindiciuée  page  25!l. 
n  (Iroile  sert  de  prolecteur  pour  les  voies  gûnilales  el  de  guide  pour 
1er.  Deux  doijj;ts  de  celle  main  soni  introduits  dans  le  canal  vulvo-vagi- 
e  et  à  gauche,  comme  pour  rappllcution  directe  (\oir  page  260). 
B  diajjiioslic  a  élé  bien  fail,  il  esl  inutile  de  clierclier  l'oreille  postérieure  ;  il 
ëgalement  inutile  de  chercher  le  col  qu'on  sail  cornpiélemeiit  dilaté  et  qui 
rétracté  au-dessus  de  la  lèle.  Un  loucher  allenlif  a  dû  cire  fait  pour  établir 
cl  il  est  suporHu  de  recommencer.  D'aulanl  micujt  que  pour 


I,  ta  pliDlDgrapliii:  ayant  0. 


•  lliuiuliKï  liiiuliL-iil  |ilu$  ipi'i 

ie'(uin  iï  Tulïe  trop  large. i 


!  l'oreille  postérieure  el  l'orilicc  cervical,  il  Taudrail  introduire  la  rnain 
Wp  plus  prorondénient,  ce  ipii  enlraincrail  le  déplacement  de  la  Idie,  snn 
lOD,  sa  rotation  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  el  son  inclinaison  asyn- 


llt£te  est  à  la  partie  supérieure  de  l'excavation,  si  l'orîlice  cervical  esl 
^r  le  loucher,  il  Taul,  pour  le  ^'arantir  contre  ta  prise  de  la  cuiller,  in 
Il  des  doigts  conducteurs  entre  le  bord  du  col  el  la  léte.  L'annulaire 
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el  au  besoin  l'auriculaire  sont  inlroduits  avec  les  deux  autres  doigts,  mk 
seulement  lorsque  l'élévalion  de  la  partie  fœtale  el  la  présence  du  borde»- 
vical  exigent  celte  précaulion. 

La  brandie  gauche  est  présenlée  à  la  vulve  comme  dans  l'application  dinde 
(voir  page  201).  A  mesure  qu'elle  pénètre,  son  manche  s'abaisse.  Hais,  prias- 
tiou  imporlanle,  au  lieu  de  conduire  la  cuiller  à  l'extrémité  gauche  du  diamcln 
Iransverse,  il  Taut  lais.ser  celte  cuiller  à  l'exl  rémile  postérieure  du  dîaraèln  oW- 
que  occupé  par  le  diaméire  bipariélal  de  la  tôle(ng.  107),  puisque  c'est  liiti 
arrière  el  à  gaut-lie)  que  se  trouvent  ta  bosse  pariétale  et  l'oreille  postériene. 

Le  pivot,  au  lieu  d'élre  mmené  dans  la  verticale,  doit  rester  oblique  en  but 
et  à  gauche.  le  manche  éloigné  du  plan  médian  du  corps  et  plus  ou  moins  pa- 
rallèle à  la  cuisse  gauche  écartée  (Hg.  108). 

La  cuiller  pénètre  plus  profondément  que  dans  l'applicalioa  sur  U  tête  à  li 
nilve  :  toute  la  fenêlre  disparaît,  plus  une  partie  de  la  tige  qui  la  réunit  à  l'ar- 


Pir>.  l'.'T.  —  rosiiioii  0.  l.tî.A.   l>*apK-<  Farabeuf  ei  Varnier,  modifiée.) 

lioulalimi.  Aiiu  d'enfoncer  la  cuiller  a<sei  loin,  il  est  utile  d'abaisser  son  mio- 
che sans  *o  départir  de  la  douceur  requise  pour  ce  véritable  calhétérisme. 

i.j  nain  dft>ile  conduciricc  reste  en  place  juj.|ua  ce  que  la  cuiller  gauelie 
»itit  arrivée  à  deslin^ition  el  lujiiitenue  pr  l'aide.  .Mon  seulement  elle  Bl 
relirw- 

Ou<aiiiln.vIuire  naiiiler,;ir.;l.îbr.v.îihcdr.>ilo  branche  antérieure,  seconde), 
tenue  de  l.i  main  droite.  l..t  •.•:.x:::  ^ÀU.V.e  est  .!e*enue  conductrice  :  deux  doifte 
iiittli\>is^s«'iilpl->'"('s  ii.vis'e.'.":v.iuil  »  ■.;'.!  >-».vtn.\l  en  arrière  eti  droite,  comoïc 
liaurs  t'applii'aïu'ii  i-.iiYtic  Vl-'t  ;'.>e  ---'  -  !'■  ^'ra  inutile  et  même  nuisibledc 
chrtvtwr  a  ,itiei:iiivc  rvn::>  ,i:ilei-f;:nf  ;  ce  *erut  le  moven  le  plus  sùrde 
d«ytirtrUlcU-..!c  h  v^virt  i>^Vi\:\:\pf.  «U. 

UctJulVr  ilivilc  >cc.  vJ.c  f-:  ■.■■<«  î--^  ■'  '■^  »•:'»*"  comme  dans  l'appliofiM 
timcti;  »vir  Wj»-  -*!•'■•  ."Vs:-.^-  :v   a  ■.i.i'  c.':'»tf\e  en  bas  et  à  droite,  b ht* 
»  eu  luuict  ..;.;;■..'  •.    ;  ,^   -■■:  .:- ;«  »cr>  la  sjmphTsesacro-iSuBe 


^Uk«t<«»^  *"■■'■■■'■ 


.':te.  <tfi.v:îde,  à  l'eilrHiiiic aatf' 
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ne  ure  (lu  diamètre  oblique  du  bassin  occupé  par  le  diamètre  bi-pariélal  de  la  tële 
fii-tali^,  cesl-.'t-dire  d'amener  la  cuiller  en  avanl  et  droite,  presque  derrière  le 
Irou  snus-pubieii  du  côté  droit.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  faire  évoluer  la 
cuiller  autour  de  la  itJle,  en  la  contournant  sans  la  lieurter  ni  la  déplacer  : 
c'est  un  réritable  mouvement  spiral  (four  r/e«/it>fr/eJ/ai/am£/,a(,'A(i;)W/r),  que  la 
cuîllerdécril  autour  de  ta  tète,  Voici  comment  on  procède.  On  incline  l'ei- 
iiL-mili'  de  la  cuiller  au-devant  du  ligament  sacro-sciatique  et,  à  mesure 
i|ii'elle  entre  davantage,  on  abaisse  son  manche,  puis  on  le  fait  tourner  de 
iij.TiiiLTe  qu'il  \ionne  pnr-i!p?-ii'^  l;i  iiriinche  gauche  placée,  et  la  croise,  en 


.  IW,  —  Branche  gauche,  postérieure,  placée  la  première  si 


leteieonU.I.G,  A. 


Ut  entre  cette  branche  gauche  et  la  cuisse  gauche  écartée.  On  exécute  ' 
c  umultancmenl  deux  mouvements  :  1°  l'abaissement  et  la  rotatipn  du 
Bcbeà  l'extérieur;  2°  la  rotation  de  la  cuiller  autour  de  la  l^le,.i  l'intérieur- 
»  d'obtenir  un  parallélisme  parfait  entre  les  deux  branches  (indispensable 
1  articuler  facilement),  il  ne  faut  pas  craindre  d'abaisser  fortement,  au-des- 
ttdu  niveau  de  l'anus,  le  manche  delà  cuiller  droite  (seconde),  et  niâme  de 
^Mer  momentanément  du  manche  gauche  placé  et  tenu  par  l'aide  (lig.  110). 
lopiirant  le  tour  de  spire  de  Madame  Lachapelle  (lig.  100)avec1oute  t'am- 
iriju'il  comporte,  on  fait  décrire  prés  d'une  demi-circonférence  à  l'extrémité 
Kiiitlle  du  manche  (dg.  88).  Ou  i^'vite  ainsi  d'arc  bouter  la  cuiller  et  de  l'ar- 
Rr  contre  la  lète  fœtale.  La  plus  grande  douceur  est  de  mise  pour  exécuter 
ir  de  spire . 
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*  Levrol  employait  une  manœuvre  forl  voisine  de  la  précédente  pour  coadmie 
à  sa  place  définitive  la  cuiller  antérieure.  «  Il  faut,  dit-il,  tenir  obliqueiMil 
la  branche  qu'on  veut  introduire  et  la  din);er  de  bas  de  haut,  jusqu'ils 
que  son  extrcmilc  supérieure  se  trouve  placée  dans  l'cchancnire  de  l'os  ilisni 
de  ce  cAté  ;  alors,  il  faut  faire  décrire  à  cette  branche,  comme  en  etnant,  \i 
moitié  de  la  circonférence  d'un  cercle,  en  la  transportant  comme  en  sciml 
du  côté  opposé.  » 

La  seule  différence  entre  la  manœuvre  de  Levret  et  celle  de  M""  Lachapellc, 


Fi^rv  modiliée  d'apris  FaralKoT 


'V>t  \M  I.i'trt'l  l'Viani'iioo  |ur  enf<>ni-er  profondément  la  cuiller  avant  de  la 
:'.iiu'  !■  •.-.v::--:  il  l'iM'.iiMupd'.iiVOiu'henr*  i-i,iiit?m[v)raini  font  comme  lui  enpeo- 
■i.i:'l  fv  ;l'.;t  !i*  ti'.ir  ie  f^pr^  de  M  ■■  Lai'lnj'elle  .  tan-lis  que  cette  sage-femme 
f-ti*.iil  ■'.  .\\'  T  î  ;ir:ii-:ri>r    î'f.ir-f-ti'lz'  i!e  '.i  l'uiUer    jusqu'au-devant  du  lij;ameiil 
■«.ir.'-Sii.i!i;:iiv  ■■:  i-,>!!i;!U'iiv.i:I  i'.ii:ii:\li.itt'n:o:it  J  f.iire  tourner  la  cuiller  en 
.i';  .->:■.■:         i      .•  ,1    ,,  »     •  .\:.f  !a  i:M:!.hi'  péni-ir.iïl  davantage.  La  grande 
ilrTi  u-     i-  :■■.'.'■-:  .111  II,  ■■.vi';-  t-'Hv les  îeux  jo  ■■•oit-svionide  l'eiprcssion que 
I  ;'Mi'l  !•;'.■      •<  ■- .■  '■;-i.:'.:.r'l  io  tr-insp-Tlfr  l.-i  iiaii'.-ho     fomme  en  scianl.da 
.-■..■  ■;;>  -^'      ,il  ::-'ii  <'•.)'.'. i  ,i',;ior,;;a::;'f:uir;r. Maissi  lonrélléchitâcequi 
-i'  ;'!-si'  ivi, ■■,■:;;(■  :.  o:;  *.::   :v.';'  c#l  .:.:K;iîe  .\>oc  une  cuiller  prorondémeol 
ÎLiii  •■iiiii\,l'i'\;\-,i:i-.-  ,ûi  iw.  •\.:\c^^i'Xt:-.\l:c:  -.IViifoncement  de  la  cuiller, 
qiii  j'.iMi::i".,!;ivî;'.i  :.\-.:!-.-i     ^^--c  c  •  <".r:.l    ioiit  s'est  servi  Levrel. 

.Vujour  .;'!!;;■.  :\-,>  '.  ,iv,:*  »u  -.'::*  !..i.;:,  ;:",  :n:r.'Jjil  d'abord  ta  cuilierpf»- 
f.'!i.lf!Mciil  ;-.!».;;;".i;;  ir.w.in  .ic  :>  s»;;;  ■«■i;-  s.i.ro-i'.iajuc.  el  en  abaissanlle 
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manche,  on  imprime  à  l.i  cuiller  un  mouvement  de  rotation  ilu  manière  quel 
sa  concavité  contourne  la  sphère  céphalique. 

Baudeiocque  conseille  <le  porter  direclement  la  cuillerdans  la  région  qu'ellaV 
doit  occuper  définilivemenl.  En  ce  qui  concerne  la  branche  antérieure,  daniq 
les  applications  obliques  que  nous  décrivons,  celle  manœuvre  est  plus  dange- 
reuse que  les  autres,  car  elle  menace  le  col  qui  descend,  comme  on  sail,J 


Fie,  m».  —  Forcfps  |ilucè  [lour  rarijiulaiion  îles  liruiiches,-  Tùlc  vu  U.l.l^-A, 
(!«>  branches  loaibeut  plus  que  d'LabiludË,  h  cause  de  la  largeui'  de  la  rulvu  nur 
le  nianueiiiiia  employé,) 

beaucoup  plus  en  avant  qu'en  arrière,  et  qui  peut  élre  ainsi  facilement  pincj 
entre  la  cuiUor  el  la  léle. 

Dt'XXiÈMK  TESPs:  Articalalion.  —On  l'effectue  comme  dans  les  applications^ 
directes.  Il  faut  en  elTel  que  le  lour  de  spire  de  la  seconde  branche  soil  assez 
complet  pour  la  ramener  dans  le  parallélisme  parfait  avec  la  preuiière  ;  si 
celle  condition  n'était  pas  remplie  si  l'une  des  branches  se  renversait  "  trop 
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en  avant  ou  Irop  en  arriére  »,  il  faudrait  «  saisir  les  deux  branches  à  pleioes 
mains  pour  imprimer  à  leur  axe  un  mouvemenl  de  rolalion  en  sens  inverse  * 
(Tarnier).  On  contribue  k  parfaire  le  parallélisme,  en  éloignanl  les  detu 
manches  de  la  Ugne  médiane  et  en  les  rapprochant  par  conséquent  de  la 
cuisse  vers  laquelle  est  dirigé  le  pivot  (fig.  110). 

Ce  n'est  pas  tout  :  il  arrive  encore  que  "  le  pivot  ne  correspond  pas  à  la 
moj'Iaise  pnrce  que  l'une  des  branches  a  clé  enfoncée  plus  profondément  que 


Fig.  111.  —  Boiaiioii  a 


0,1.  G.  A.  à  la  posilionO.P. 


r  de  la  portion 


l'autre  o.Dans  ce  cas,  «  la  dilTicullé n'est  pas  grande; pour réussii*,  il  suffit  de 
retirer  ou  d'enfoncer  l'une  des  branches  jusqu'à  ce  que  le  pivot  corresponde 
à  lamorlaise  0  (Tarnier).  En  général,  c'est  la  cuiller  postérieure  qui  u'apas 
suffisamment  abaissé  son  manche,  c'est  donc  de  préférence  dans  ce  sens  qiieh 
correction  doit  être  faite.  En  conséquence,  on  doit  enfoncer  davantage  la  branche 
poslérieure,  et  cette  pénétration  plus  profonde,  n'offre  aucun  danger,  si  elle 
est  doucemonl  menée. 

En  général,  l'articulation  ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses,  si  les  bran- 
ches ont  été  bien  conduites. 

Les  vis  d'articulation   et  de  pression  sont  serrées,  et  les  tiges  de  Iri 


lr«ùt 
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réunies  avec  le  tracteur.  On  conlrdle  la  prise,  et  on  passe  à  l'exlraclion. 

TnnistËMK  TEMPS  :  Exlraclion,  —  On  clierclie  d'abord  à  abaisser  la  tête  jus- 

ijiie  sur  le  plancher  pèrinéal  ;  on  lire  directement  sur  le  palonnier  .seul  peaj^ 

dnnt  les  contractions  utérines.  Le  milieu  du  palonnier  doit  être  dans  le  pis 

médian  du  corps  de  la  femme. 

^B    La  téle,  arrivée  sur  le  plancher  pèrinéal  en  position  oblique  gauche  anl^ 

^^heure,  va  maintenant  exécuter  son  mouvement  de  rolntion.  Il  se  fait  quelquf 

^PWs  spontanément,  et  on  n*a  qfl'à  continuer  Â  tirer.  Ordinairement,  on  al 

^Topérer  artificiellement.  Pour  cela,  le  [Lilonnier  est  maintenu   d'une  maio 

immobile  et  vertical  dans  le  plan  médian  lltg.  111).  De  l'autre  main, on  pouM 

légèrement  l'extrcmilé  manuelle  des  brandies  de  préhension  de  gauche  ft 

fHe  (de  dehors  en  dedans),  et  de  bas  en  haut  ;  on  fait  décrire  à  ces  manchil 
mouvement  de  vielle  qui  .iméne  en  définitive  le  pivot  dans  la  vertJcali 


Fii;.  112.  —  Forceps  appliqué  s 


r  une  tète  en  0. 1.  D.  A.  (D'après  Farabeuf  et  Vm 
modifiée.) 


comme  pour  une  application  directe  (voir  page  256  et  fig.  92).  Les  raisons  qni 
nécessitent  ce  mouvement  de  vielle  ont  été  indiquées  an  chapitre  Motf" 
dVlion  (page  243  et  fig.  88).  Une  fois  la  rotation  terminée,  on  extrait  la  tèt 
de  la  manière  quia  été  décrite  pour  les  positions  occipito-pubiennes  (vc' 
fig.  88). 

2°  Position  oijliqce  antérieure  droite  (0.  1.  D.  A.)  —  On  fait  une  appli- 
cation  dite  oblique  droite. 

Dans  cette  position,  en  effet,  l'oecipul  est  dirigé  en  avant  et  à  droite  : 
suture  sagittale  occupe  le  diamètre  oblique  droit  du  bassin  ;  les  extrémité! 
du  diamètre  bipariétal  correspondent  aux  extrémités  du  diamètre  oblique  d 
ciJlé  opposé,  l'une  se  trouvant  en  arrière  et  à  droite,  l'autre  en  avant  et  I 
gauche.  C'est  là  que  seront  placées  les  cuillers  (fig.  112).  Comme  conséquencBJ 
les  parties  de  l'instrument  restées  visibles,  hors  des  voies  génitales,  r  ■ 
l'atlitudè  suivante  :  ta  ligne  qui  réunit  l'eslrémité  manuelle  des  deux  manche 


^^ 
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g,  uno  direction  oblique,  l'un  des  crochets  regardant  en  arriére  et&  dnùl, 
comme  la  suture  sagittale  ;  les  deux  manches  s'éloignent  de  la  ligne  médiaoe. 
plus  ou  moins  parallèles  à  la  cuisse  droite  écartée. 

Pour  imiter  le  mécanisme  naturel,  on  devra  : 

a.  Abaisser  la  tête  sur  le  plancher  périnéal,  c'est-à-dire  compléter  l'enga- 
jiement  dans  la  position  oblique  antérieure  droite  (0.  I.  D.  A.)  ; 

p.  Faire  tourner  l'occiput  vers  la  symphyse  pubienne,  c'est-à-dîrede  droite 
à  gauclie  et  d'arrière  en  avant  ; 

f.  Extraire  en  oceipito-pubienne  (0.  P.). 

PnRHiEH  TEMPS  :  Introtluclhii  et  mise  en  place  des  branches.  —  Dans  les 
applications  obliques  tfroiVes,  la  cuiller  postérieuro.qui  doit  être  placée  la  pif 
miére,est  la  droite.  Elle  sera  tenue  de  la  main  droite,  delà  manière inditfuée 
p.  2Ô8. 

La  main  gauche  sert  de  protecteur  et  de  guide. 

La  branche  droite  est  présentée  à  la  vulve  comme  dans  l'application 
directe  (voir  page  264),  c'est-à-dire  en  arrière  et  à  droite  de  l'orifice  \'ulvaire. 
Quand  elle  est  enfoncée  sufUsamment,  le  pivot  est  resté  oblique  en  liaat  el  i 
droite,  le  manche  éloigné  de  ta  ligne  médiane,  plus  ou  moins  parallèle  i  la 
cuisse  droite  écartée. 

La  main  gauche  conductrice  reste  en  place  jusqu'à  ce  que  la  cuiller  droiie 
soit  arrivée  à  destination  et  maintenue  par  l'aide.  Alors  seulement  elle  est 
retirée. 

On  va  introduire  maintenant  la  branche  gauche  (branche  antérieure, 
seconde),  tenue  de  la  main  gauche  ;  la  main  droite  est  devenue  guide  :  deui 
doigts  (on  trois)  sont  placés  dans  le  conduit  vulvo-vaginal  en  arrière  et  à  gau- 
che (voir  fig.  96). 

La  cuLler  gauche  (seconde)  est  présentée  à  la  vulve  laTace  convexe  en  bas 
el  à  gauche,  la  face  concave  en  haut  et  à  droite,  la  pointe  vers  la  symplifse 
sacro-iliaque  gauche. 

Le  but  est  d'amener  cette  cuiller  gauc:he,  seconde,  à  l'eslrémité  anlérieun 
du  diamètre  oblique  du  bassin  occupé  par  le  diamètre  bipariétal  de  la  léte 
fœtale,  c'est-à-dire  de  placer  la  cuiller  en  avant  et  à  gauche,  presque  derrière 
le  trou  sous-pubien  du  côté  gauche.  On  exécute  le  tour  de  spire  d'arrière  en 
avant  el  de  gauclie  à  droite. 

Deuxièmetemps  :  Artieiihtion. —  La  cuiller  gauche  placée  seconde  est  veotu 
passer  entre  la  branche  droite  (première)  et  la  cuisse  droite  :  elle  se  Iroort 
au-dessus  de  la  branche  droite  (première)  :  l'arliculation  est  donc  impossible. 
Pour  l'ellecluer,  il  faut  faire  \c  décroiëement  des  branches,  c'est-ù-diie  amener 
en  lin  de  compte  la  branche  gauche  sous  la  branche  droite,  sans  déplacer  les 
cuillers  (Pig.  113).Pour  réussir,  on  procède  de  la  manière  suivante.  La  main 
gauche  cède  à  la  main  droite  la  branche  gauche  qu'elle  vient  d'introduire 
seconde,  l'aide  donne  la  branche  droite  (première)  à  la  main  gauche  de  l'op^ 
rateur.  La  main  droite  passée  par-dessus  les  manches,  soulève  celui  qu'ék 
lient  pendant  que  l'autre  main  abaisse  le  manche  qu'elle  a  saisi.  Le  décro!s«_^ 
ment  s'opère  dans  le  sens  des  llèches  et  amène  en  Tm  de  compte  labrini 
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chesons  (adroite  :  l'articulation  est  devenue  possible.  L'essentiel  est  que,  pen- 
dant le  décroisement,  les  cuillers  iniroduiles  ne  se  déplacent  pas.  Pour  cela, 
il  faut  s'efforcer  d'empêcher  les  branches  de  tourner  sur  place,  en  agissant  sur 
les  manches. 

On  peut  éviter  le  décroîsement  en  faisant  passer,  au  moment  où  on  termine 
le  tour  de  spire,  la  branche  seconde  en  dedans  et  au-dessous  de  la  branche 
déjà  placée  ;  mais  on  risque  d'avoir  une  prise  moins  régulière  que  lorsqu'on 
fait  passer  la  branche  seconde  entre  la  première  el  la  cuisse  écartée. 

Poursuivant  le  même  but,  Stollz  plaçait  première  la  branche  gauche,  qui 
dans  les  applications  obliques  droites  se  trouve  être  rantéricure  ;  nous  savons 
déji  que  cette  branche  antérieure  placée  première  peut  gêner  l'introduction 
de  la  branche  postérieure,  si  l'opérateur  n'est  pas  habitué  à  la  manœuvre. 

Le  décrobement  fait,  on  articule  comme  dans  les  applications  déjà  décrites. 


Fie.  113.  —  Décroisement  des  branches  du  forceps.  (D'après  Crouzat.) 

On  peut  rencontrer  des  difficultés  comparables  à  celles  qui  ont  clé  indiquées 
page  275;  on  les  surmontera  en  procédant  delà  même  manière. 
Le  tracteur  adapté,  on  procède  à  l'extraction. 

Troisième  temps  :  Extraction.  —  On  attire  la  tète  jusque  sur  le  plancher 
du  bassin,  en  la  laissant  en  0.  I.  D.  A.:  puis,  l'engagement  terminé,  on  fait 
la  rotation,  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant  ;  quand  la  tête  est  en 
ocdpiio-pubienne,  on  la  dégage  comme  dans  les  positions  directes. 

^  résumé,  dans  tes  applications  faites  pour  la  position  oblique  antérieure 
S^ithe,  la  branche  gauche  tenue  de  la  main  gauche  est  introduite  à  gauche  ; 
Une  fois  l'instrument  placé,  les  branches  sont  parallèles  à  la  cuisse  gauche 

'^ée^  le  pivot  est  dirigé  à  gauche  et  en  avant. 

*'*ns  la  position  oblique  tiruile  antérieure,  tout  est  à  droite. 

\  ' — -  Positions  obliques  postérielhes.  —  Dans  les  positions  obliques 

®*'îeares  du  sommet,  généralement  la  tùte  est  mal  fléchie  ;  la  fontanelle 
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posléricureesl  plus  rapprochée  d'une  paroi  laléraledu  bassin  que  de  rautre.k 
routanelle  anlérietireesl  alors  accessible.  L'occipul est  dirigé  oblifiuemenl,  ««il 
enarfièreelàdroile{0. 1.D.I',),soileiiarrièreelàgauche{O.I.G,P.).LegraiuI 
axe  de  l'ovoïde  cé|ihallque  ne  répond  pas  exaclement  à  la  direction  delà 
ligne  centrale  du  bassin.  Cependant,  en  raison  de  sa  courbure  pelvienne, 
le  forceps  pourra  s'adapter  correctement  fi  la  tète  fœtale;  apris  avoir  complu 
artificiellement  la  flexion,  on  arrivera  encore  à  faire  concorder  les  trois  aies 
fœtal,  pelvien  et  instrumental. 

Le  diamètre  bipariélal  ainsi  que  le  biaariculaire  correspondeal  à  l'un  des 
diamètres  obliques  du  bassin  ;  les  cuillers  pourront  sans  peine  dire  portées 


KiG,  114.  —  Position  0,1.  D.C.  (U'après  Farabeuf  et  Vamier.  modifiée.) 


auï  extrémités  dece  diamètre  oblique,  sans  que  la  courbure  pelvienne  du  for- 
ceps cesse  de  s'adapter  à  la  courbure  du  bassin. 

1°  Position  oblique  posTÉRiEunE  DnoiTE(0,  I.  D.  P.).  —  On  fail alors 
application  dite  oblique  gauche. 

Dans  cette  position,  la  suture  sagittale  occupe  le  diamètre  oblique  gauche 
du  bassin  comme  dans  la  position  oblique  antérieure  gauche  (0. 1.  G.  A.,  roii 
p.  269)  ;  mais  l'occiput  est  dirigé  en  arrière  et  à  droite.  Les  extrémités  du  dia- 
mètre bipariétal  correspondent  aux  extrémités  du  diamètre  oblique  opposé 
du  bassin,  l'une  se  trouvant  en  arrière  et  à  gauche  et  l'autre  en  avant  el  à 
droite  (fig.  114);  c'est  là  que  seront  placées  les  cuillers  du  forceps  comme 
dans  les  positions  0.  I.  G.  A.  L'attitude  du  forceps  mis  en  place  sera  donc  la 
même,  ou  à  peu  près,  que  celle  décrite  pour  les  applications  obliques  gauches 
(voir  page  269). 

Pour  imiter  le  mécanisme  naturel,  on  devra  : 

a.  Compléter  la  llexion  de  la  tète  ; 

3.  Compléter  l'engagement,  c'est-à-dire  faire  descendre  la  tète  en  positia^^ 
0.  ).  D.  P.  jusque  sur  le  plancher  du  bassin  ;  ^ 
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T-  Faire  tourner  l'occipul  vers  la  symphyse  puliienne,  c'esl-à-dire  de  droile 
à  gauche  el  d'arrière  en  avanl; 

3.  Eilraire  en  occipilo-puliienne  (O.P.). 

Premier  temps  :  inlrothiction  et  mue  fa  place  de»  brancheg.  —  C'est  la 
fêpélilion  (le  ce  rjue  nous  avons  dil  pour  les  0.  I.  G.  A.  On  fait  une  applica- 
Ikin  oblique  gauche.  La  seule  différence  avec  l'O.  I.    G.    A,,  c'est  que  le 


-  Position  {loslêneure  réiluile  ta 
du  forcep! 


Attitude  renversée 


T**^*/  cducave  des  cuillers,  au  lieu  d'être  tourné  vers  l'occiput,  se  trouve 


diWj 


'eé  Ters  la  face. 


"ElrîjÈsiE    TEMPS 


Elle  1 


:  Tait  aussi  comme  dans  les 


Articulalion. 
*calions  obliijues  antérieures. 

~~  oisiùiE  TEMPS  :  Extraction.  —  Il  faut  agir  pendant  les  contractions  uté- 
el  comoiencer  par  compléter  la  Qexion  de  la  tête.  Pour  cela,  on  tient 


1 , 
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le  palonnier  de  la  main  gauche,  pendant  que  de  la  main  droite  oo  relèvcoo 
peu  les  manches  en  haut  et  à  gauche. 

La  flexion  complétée,  il  faut  parfaire  rengagement  et  abaisser  la  tëtesorle 
plancher  périnéal:  d'une  main  on  tire  sur  le  palonnier,  pendant  que  de  l'autre  ob 
maintient  la  flexion  en  agissant  sur  les  manches  sans  faire  de  tractions  sur eoL 

L'engagement  terminé,  on  procède  à  la  rotation.  On  fait  tourner  Toccipolde 
la  symphyse  sacro-iliaque  droite  vers  les  pubLs,  c*est-à-dire  qu'on  fait  décrire 
à  la  tête  un  tiers  de  circonférence.  Pour  cela,  on  maintient  d'une  main  le 
palonnier  vertical  sur  la  ligne  médiane,  pendant  que  de  l'autre  main  on  bit 
décrire  un  grand  mouvement  de  vielle  à  l'extrémité  des  manches  (6g.  86).  On 
exécute  la  manœuvre  en  plusieurs  fois,  pendant  les  contractions  utérines. 
Quand  la  tête  a  passé  de  la  position  oblique  droite  postérieure  à  la  position 


OD 


FiG.  lie,  représentant  une  tête  primitivement  en  position  postérieure,  acluelleroent 
réduite  en  O.P.  Le  forceps  est  sens  dessus  dessous,  comme  dans  la  fig.  115. Le 
pointillé  représente  la  faute  à  éviter,  et  qui  consiste  à  relever  les  manches  de 
Tinstrument  vers  le  ventre  de  la  femme. 


droite  transversale,  on  continue  à  la  faire  tourner  et  on  l'amène  en  position 
oblique  droite  antérieure  ;  mais  à  partir  de  ce  moment  on  abaisse  les  manches 
presque  directement  en  bas. 

Lorsque  la  tête  se  trouve  arrivée  en  occipito-pubienne,  le  forceps  est  placé  sens 
dessus  dessous  par  rapport  au  bassin  :  c'est-à-dire  que  le  bord  convexe  des  cuillers 
est  dirigé  vers  la  symphyse  pubienne,  et  le  bord  concave  en  arrière  (voirfig.115)' 

La  rotation  terminée,  on  procède  au  dégagement  de  la  tète  ramenée  en 
occipito-pubienne. . 

L'instrument  reste  placé  dans  l'attitude  inversée  qui  vient  d'être  décrite.  On 
tire  sur  le  tracteur,  en  gardant  toujours  un  centimètre  de  distance  entre  son 
coude  et  la  partie  correspondante  des  branches  de  préhension  qui  se  troutert 
au-dessous.  Il  ne  faut  pas  toucher  aux  manches  qui  constituent  Taiguilk 
indicatrice,  et  surtout  bien  se  garder  de  relever  ces  manches  versie  ventre  de 
la  femme,  car  on  risquerait  de  fendre  le  périnée  {ï\^,  ilO).  Il  faut  laisser  les 
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lers  sortir  de  la  vulve  de  manière  que  leur  axe  suive  celui  de  rorifice  vul- 
•e. 

In  peut  procéder  autrement.  Au  lieu  de  laisser  le  forceps  à  l'envers,  une 
la  rotation  terminée,  on  le  désarticule  et  on  le  retire,  pour  faire  une 
licme  application  sur  la  tête  en  occipito-pubienne,  suivant  les  règles 
inaires,  c'est-à-dire  de  façon  que,  pendant  l'extractio'n,  le  bord  concave  des 
llers  soit  tourné  vers  la  symphyse  pubienne.  Cette  manoeuvre  est  moins 
e  que  la  précédente  ;  car  en  retirant  le  forceps,  on  laisse  la  tête  libre  de 
)umer  à  sa  situation  primitive,  en  occipito-iliaque  droite  postérieure  ;  et 
'etour  de  l'occiput  en  arrière  se  produit  lorsque  les  épaules  n^ont  pas  suivi 
Douvement  imprimé  à  la  tète  par  le  forceps,  pendant  la  rotation  artificielle 
occipito-pubienne.  Rien  n'indique  à  l'accoucheur  que  les  épaules  ont 
rné  en  même  temps  que  la  tête  ou  sont  au  contraire  restées  immobiles, 
)n  peut  avoir  à  recommencer  toute  l'opération. 

)n  a  employé  d'autres  procédés  pour  appliquer  le  forceps  quand  la  tète  est 
occipito-iliaque  droite  postérieure. 

lamant  et  Loviot  commencent  la  rotation  artificielle  avec  la  main  con- 
trice.  Ils  transforment  d'abord  la  position  0. 1.  D.  P.  en  position  0.  I. 
P.  ou  en  position  0. 1.  D.  A.  et  appliquent  ensuite  le  forceps  comme  dans 
as  où  la  tête  est  saisie  par  l'instrument  en  0. 1.  D.  A.  primitive.  On  corn- 
le  enfin  la  rotation  en  occipito-pubienne  pour  dégager  la  lête,  le  forceps 
1  situation  normale  par  rapport  au  bassin . 

ielte  manœuvre  est  bonne.  Cependant,  si  l'on  peut  faire  tourner  la  tète  de 
K)sition  droite  postérieure  à  la  droite  transversale  ot  à  la  droite  antérieure , 
lut  essayer  d'arriver  à  la  rotation  complète  en  occipito-pubienne..  C'est  le 
iseil  que  donnait  Tarnier  d'essayer  toujours  la  rotation  manuelle  avant  de 
ourir  au  forceps.  Assez  souvent,  on  ne  réussit  pas  avec  les  manœuvres 
nuelles  et  on  est  bien  forcé  d'accepter  la  position  0.  I.  D.  P. 
)ubien,  on  a  réussi  avec  la  main  à  transformer  la  position  0. 1.  D.  P.  en 
ùtion  0. 1.  D.  T.,  en  0.  I.  D.  A.,  ou  même  en  position  occipito-pubienne. 
[)s  retirer  la  main  qui  a  déterminé  la  rotation,  on  introduit  la  première 
iiier,  puis  on  retire  la  main  gauche  et  on  place  la  seconde  cuiller  ;  on 
perçoit  alors  que  l'occiput  a  tourné  de  nouveau  en  arrière  parce  que,  sans 
^  doute,  les  épaules  n'avaient  pas  suivi  le  mouvement  de  rotation  (voir 
dessus). 

-«est pourquoi, nous  pensons  qu'il  vaut  mieux  accepter  la  position  O.I.D.P. 
appliquer  le  forceps  comme  nous  l'avons  dit. 

^fin,  on  a  conseillé  de  faire  tourner  l'occiput  en  arrière  et  de  dégager 
eleen  occipito-sacrée.  Les  partisans  de  cette  rotation  en  occipito-sacrée 
saient  qu'il  était  dangereux  de  faire  exécuter  à  la  tête  la  grande  rotation 
Jssaire  pour  ramener  l'occiput  en  avant.  On  devait,  disaient-ils,  tordre  le 
au  fœtus  (Villeneuve,  Pajot,etc.).  Tarnier  a  démontré  expérimentalement 
ibemont.  anatomiquement,  qu'il  n'en  était  rien.  D'autre  part,  la  clinique 
re  tous  les  jours  que  les  enfants  sont  vivants  et  bien  portants  après  avoir 
^efte  grande  rotation.  Enfin  Budin  a  rapporté  des  observations  où  la  tête 
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avatl  tourné  sponlanémenl  d'un  demi-lour  complet,  do  telle  manière  que  U 
face  élait  diritiée  du  côlé  du  tlos,  sans  que  les  enfants  parussent  en  souBrif. 
D'autres  fois,  c'est  après  une  application  de  Torceps  qu'on  s'est  a|)ern>  de  celle 
rotation  excessive  qui  n'avait  causé  aucun  préjudice  au  Tœtus  (Budin). 

Le  dégagement  en  o ce ipîto- sacrée  avec  le  forceps  réussit  lorsi|uc  la  rulvefst 
large  et  la  tète  petite;  mais,  dans  les  conditions  inverses,  elle  est  dangereuw 
pour  la  vie  de  l'enfant  à  cause  des  eff'orts  qu'elle  exige,  et  pour  l'intégrilé  ibi 
périnée  en  raison  des  trop  longs  diamètres  suivant  lesquels  laléte  se  dé(i$t 
dans  celle  altitude.  C'est  pourquoi  nous  conseillons  de  n'accepter  le  dé;»- 
gement  en  occipilo-sacrée  que  lorsqu'on  ne  peut  pas  l'éviter. 

2'  Position  obliuee  posTÉniEfnE  gauche  (0.  I.  G.  P.).  —  On  fait  alors 
application  dite  oblique  droite. 

Dans  celle  position,  la  suture  sagittale  occupe  le  diamètre  droit  du  ba 
comme  dans  la  position  oblique  antérieure  dj-otïoO'oirO.I.D. A.,p.277).l!aii 


—  Position  U.  i.G.  P.  (D'nprês  Farabenf  et  Variiier,  modinée.) 


l'occiput  est  dirigé  en  arrière  et  à  gauche.  Les  extrémités  du  diamètre  bip»- 
riétal  ont  la  même  situation  que  dans  la  position  O.I.D.  A.  Les  cuillers  du  fof 
ceps  doivent  donc  élre  introduites  comme  dans  cette  position  0.  1.  D.  A.  L'A- 
tilude  de  l'instrument  mis  en  place  sera  par  conséquent  celle  des  applicatiom 
obliques  droites  (voir  lig.  117). 

Pour  imiter  le  mécanisme  naturel,  on  devra  : 

1.  Compléter  la  flexion  de  la  tête; 

^.  Compléter  l'engagement,  c'est-à-dire  faire  descendre  la  tète  en  position 
0.1. G-P.  jusque  sur  le  plancher  du  bassin  ; 

f.  Faire  tourner  l'occiput  versiasymphysepubienne,  c'est-à-dire  de  gauche  à 
droite  et  d'arrière  en  avant  ; 

!.  Extraire  en  occîpito-pubîenne. 

Premier  temps  :  Introduction  et  mite  en  place  des  branche».  —  C'est  t 
répétition  de  ce  que  nous  avons  dit  pour  les  0. 1.  D.  A.  On  Tait  une  appl 


il  une  appliealil 

JE 


ip^. 
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oblique  droite.  La  seule  différence  avec  l'O.I.  D.  A.,  c^estque  le  bord  concave 
des  cuillers,  au  lieu  d  elre  tourné  vers  Tocciput,  est  dirigé  vers  la  face. 

Deuxième  te3Ips  :  ArtiaUiUioti.  —  Elle  se  fait  aussi  comme  dans  les  appli- 
cations obliques  droites.  On  doit  exécuter  le  décroisement  des  branches  (voir 
page  278),  puisque  la  branche  droite  a  été  introduite  la  première. 

TKOisiÈMii:  TEMPS  :  Extraction.  — D'une  façon  générale,  on  procède  comme 
dans  les  positions  0. 1.  D.  P.,  avec  cette  différence  que,  la  flexion  et  rengage- 
ment une  fois  complétés,  on  fait  la  rotation  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche 
vers  le  pubis,  c*est-à-dire  de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant,  par  rapport 
à  la  femme.  Quand  la  tête  est  en  occipito-pubienne,  le  forceps  est  à  l'envers, 
c'est-à-dire  que  le  bord  convexe  des  cuillers  est  tourné  vers  la  symphyse 
pubienne.  On  fait  le  dégagement  comme  après  avoir  fait  tourner  une  position 
O.  I.  D.  P.  en  occipito-pubienne  (voir  page  281). 

Eln  résumé,  dans  les  positions  obliques  postérieures,  on  applique  le  forceps 
comme  dans  les  positions  obliques  antérieures  antonymes,  c'est-à-dire  que 
la  position  oblique  postérieure  droite  appelle  l'application  oblique  gauche. 
L'extraction  est  remarquable  par  le  grand  mouvement  de  rotation  que  doit 
déi-rire  la  tête,  et  par  le  dégagement  qui  s'exécute  de  telle  sorte  que  les 
manches  du  forceps  sont  dirigés  en  bas,  et  le  bord  convexe  des  cuillers 
en  haut. 

D*une  façon  générale,  les  quatre  positions  obliques  de  Texcavation  sont 
justiciables  de  deux  applications  de  forceps  différentes.  Quand  la  suture  sagit- 
tale occupe  le  diamètre  oblique  gauche  du  bassin  (0. 1.  G.  â.,0.  I.  D.  P.),  on 
fait  l'application  oblique  gauche.  Quand  la  suture  sagittale  occupe  le  diamètre 
oblique </ro//  du  bassin  (0. 1.  D.  A.,  0.  I.  G.  P.),  on  fait  l'application  oblique 
droite. 

C.  —  Positions  directes  du  sommet  dans  l'excavation.  —  A  part  les  posi- 
tions obliques,  on  a  aussi  à  pratiquer  des  applications  de  forceps  sur  des  posi- 
tions directes  du  sommet  dans  l'excavation. 

Dans  les  positions  occipito-pubiennes^  on  applique  le  forceps  comme  dans 
les  cas  où  la  tête  est  à  la  vulve  (voir  page  256). 

Pour  les  positions  occipito-sacrées,  nous  avons  déjà  vu  que  l'introduction  et 
la  mise   eu  place  des  branches,   ainsi  que    leur  articulation,  se  faisaient 
comme  dans  toute  application  directe.  L'extraction  en  occipito-Scicrée  est  pos- 
sible ;  mais  nous  croyons  préférable  d'essayer  toujours  la  rotation  en  occipito- 
pubienne.   C'est  un  demi-tour  complet  qu  on  fait  décrire  à  la  tête  avec  le 
forceps.  Le  sens  de  la  rotation  est  indiqué  par  la  position  primitive  ;  s'il  s  agis- 
sait d'une  position  occipito-iliaque  droite  postérieure  ayant  donné  lieu  à  une 
occipito-sacrée  secondaire,  on  fera  tourner  la  tête  comme  dans  le  cas  dune 
occipito-iliaque  droite  postérieure,  c'est-à-dire  de  droite  à  gauche  et  d'arrière 
en  avant.  La  rotation  serait  effectuée  au  contraire  de  gauche  à  droite  et  d  arrière 
en  avant,  si  la  position  primitive  était  une  occipito-iliaque  gauche  postérieure. 
Si  on   ignore  quelle  était  la  position  primitive,  on  procède  par  tâtonnements 
et  on  essaie  dans  quel  sens  la  rotation  est  le  plus  facile. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  rotation  une  fois  faite  et  la  tête  ramenée  en  occipito- 
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pubienne,  le  forceps  csl  sens  dessus  dessous  (voirpageSSl),  et  oi]dégs|ili 
tôle  coramo  dans  les  positions  poslérieures  déjà  éludiées  (voir  page  28'^). 

D.  —  Positions  transversales  du  sommet  dans  l'excavahos. —  Oni 
assez  souvent  l'occasion  d'appliquer  le  Torceps  sur  des  positions  trausvergia 
du  sommet  dans  l'excavation.  Ou  bien  la  variété  transversale  est  primitiN, 
c'est-à-dire  que  l'engagement  s'est  fait  en  variété  transversale  dés  le  dàroîl 
supérieur  et  il  s'agit  aloi-s  le  plus  souvent  d'un  faible  degré  de  rélrëcissenieiit 
anléro-poslérieur  du  bassin  ;  ou  bien  la  variété  transversale  est  sccondiùn, 
cl  succède  à  une  position  primitivement  postérieure  qui  a  commencé  soo 
mouvement  de  rotation. 

Dans  ces  variétés,  la  suture  sagittale  occupe  le  diamètre  transver^e  da 
bassin  :  les  bosses  pariétales,  ainsi  que  les  oreilles,  sont  l'une  direclemenl  en 
avant  et  l'autre  directement  en  arriére,  aux  extrémités  du  diamètre  antéro- 
poslérieur  du  bassin. 

Les  accoucheurs  qui  veulent,  avant  tout,  saisir  avec  le  forceps  la  tête  d'm 


FiG.  IIH.  —  Tête  en  U.I.G.T.,  prise   obliquement  par  le  forceps,  lîolatiou 
oc  ci  pito- pubien  Lie.  Situation  des  cuillers. 

oreille  à  l'autre,  conseillent  de  placer  l'une  des  cuillers  directcmeiil  en  avant 
(in  sacrum,  cl  l'autre  directemenl  en  arrière  de  la  sympliyse  pubienne. 

Ktdèles  au  principe  suivant  lequel  on  ne  doiljamaisinterposer  les  cuillers  da 
forceps  entre  la  tête  fœtale  et  les  surfaces  osseuses  qui  limitent  les  extrémités 
des  diamètres  antéro-postérieurs  du  bassin,  nous  conseillons  d'agir  auiremeat. 

Selon  nous,  la  léle,  pour  être  bien  prise  par  le  forceps,  doit  avant  tout  itte 
saisie  Je  manière  que  le  grand  aie  de  l'ovoïde  céphalique  ait  la  mitae  direc- 
tion que  l'axe  des  cuillers  (voir  p.  229).  Or  celte  prise  peut  être  réalisée,  nos 
seulement  dans  les  prises  biauriculaires  ou  bipariélales  <(ue  nous  avons  décrit« 
jusqu'ici,  mais  encore  dans  les  prises  fronto-mastoîdiennes  (V.  p.  231  et  'i32)^ 

1"  Position  ocdpUo-iliagae  gauche  trormieraaie.  —  Si  la  tète  est  en  octi^ 
pilo-iliaque  gauche  transversale,  l'opération  sera  conduite  comme  dans  l« 
cas  de  position  oblique  antérieure  gauche  (0.  I.G.  A.;  voir  ci-dessus. p. i09). 
C'est  donc  l'application  dite  oblique  gauche  qu'il  faudra  faire. 

Le  1"  et  le  2'  temps  (introducHun  fie»  branches  et  arlimlatioti)  W 
diffèrent  pas  de  ce  que  nous  avons  décrit.  Un  détail  seul  est  à  relever  :  le 
diamètre  fronlo-masloidien  de  la  télé  fœtale  étant  plus  grand  que  le  bifd- 
riélal,  la  pince  constituée  par  le  forceps  sera  plus  ouverte,  et  les  manches  w 
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|Ma  pliis  écartés  l'iio  de  Tdulre,  que  dans  l'application  oblique  gaudie  faite 
«or  une  position  0.  I.  G.  A.  ou  0. 1.  D.  P. 

Le  3*  temps  (extraction)  comporte  quelques  considérations  spéciales. 

Comme  toujours,  la  lëtedqil  d'abord  être  abaissée  sur  le  plancher  p^inéal  ; 

puis  la  rotation  est  entreprise,  de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant,  pour 

«mener  l'occiput  sous  la  symphyse.  Mais,  la  rotation  terminée  (fig.  118), 

tes  cuillers  ne  répondent  pas  aux   extrémités  du  diamètre  (ransverse    du 

<   bassin.  Il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  extraire  la  tète  en  occipitO'pubienne 

'  avec  des  cuillers  placées  comme  l'indique  ta  figure  118,  lll.  Le  périnée  est 

beaucoup  moins  menacé  quo  si  on  voulait  dégager  en  donnant  aux  cuillers 


FlG.  119.  —  Schéma  montrant  le  forceps  appliqué  d'avanl  en  arriére  sur  une  lêle  en 
position  transverse.  Les  bénéfices  de  la  courbure  pelvienne  sont  supprimés,  et  la 
prise  est  asynclilique  :  ta  cuiller  antérieure  pénètre  plus  profondément  que  l'autre . 

«  b.  iie  du  forceps. —  y  x.  Axe  du  diitroit  tuç 
Bxagire,  pour  la  rendre  plus  évidente,  1 


Tattilnde  normale,  mais  en  laissant,  comme  conséquence,  la  léte  sortir  de  la 
«l«  en  0.  I.  G.  A.  (voir  fig.  118,  II). 

Ilest  évident  qu'on  fera  le  nécessaire  pour  que  la  prise  fronto-mastoïdienne 
«rapproche  autant  que  possible  de  la  prise  bipariétale  ou  biauriculaire .  Mais 
il  ae  faut  pas  craindre  ces  applications  dites  obliques  par  rapport  à  la  lètc 
^iak,  ou  mieux  fronto-mastoïdiennes,  à  la  condition  que  l'axe  des  cuillers 
ail  la  même  direction,  ou  à  peu  près,  que  le  grand  axe  de  l'ovoïde  cépba- 
"que. 

Nous  dégageons  par  conséquent  la  tète  en  ocripito-pubienne  avec  les 
hranches  du  forceps  aux  exirémîlés  du  diamètre  oblique  gauche  du  bassin 
*li}ael  répond  le  diamètre  fronto -mastoïdien  embrassé.  Si  la  cuiller  frontale 
avenue  postérieure  était  menaçante  pour  le  périnée,  c'est  que  la  prise 
■mit  été  faite  beaucoup  plus  de  la  face  à  l'occiput  que  de  la  partie  latérale 
h  Iront  i  l'apophyse  mastoïde  opposée  :  il  suffirait,  en  pareil  cas,  de  désar- 
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tîculer  le  Torceps  cl  de  retirer  l'une  des  cuillers  ;  l'autre,  laissée  enpliee, 
pourrai!  élre  employée  seule  comme  un  levier  et  aider  au  dégagemenl. 

On  peut  encore  procéder  autrement.  La  têle  ayant  été  saisie  da  TicNit  à 
l'apophyse  mastoïde  opposée,  comme  ci-dessus,  et  la  rotation  faite  en  occijili- 
pubienne,  on  )ieul  retirer  complètement  le  forceps  et  le  réapplîquerenpodlÎBii 
directe. 

On  a  aussi  conseillé  de  commencer  la  rotation  avec  la  main  conductriceiMii- 
duitela  première,  et  de  transformer  la  position  transversale  en  position  oUiqH 
antérieure  pour  essayer  de  faire  une  application  oblique  gauche  parfaite. 

Nous  préférons,  comme  toujours,  accepter  l'altitude  prise  naturellemeil pu 
la  tète,  et  la  déplacer  le  moins  possible  avec  la  main. 

Les  partisans  de  la  prise  biauriculaire  mettent,  dans  les  positions  guichet 
transversales,  la  cuiller  franche  b  première  et  directement  en  arrière,  tt  b 


Fin.  12».  —  Itapporls  des  axes  C''plialii|ue  l't  instrumental.  Pour  plus  de  clarté.  « 
liasïiii  ti'apas  t-Ié  figuré.  On  suppost-ra  sou  axf;  vertical  concordant  en  11  avetîase 
de  la  cuiller. 


cuiller  droite  la  seconde,  en  la  ramenant  par  un  tour  de  spire  directement  e" 
avant.  Dans  celle  attitude,  les  effets  de  la  courbure  pelvienne  du  forceps  son' 
complètement  annulés  ;  on  a  réellement  affaire  à  un  forceps  droit,  qui  J*" 
prime  le  périnée  par  sa  cuiller poslérieure  appuyée  directement  sur  ta  comniiS' 
sure  postérieure  de  la  vulve  ;  on  ne  lire  plus  dans  la  bonne  direction  pirce 
que  le  périnée  repousse  i'iuslrumenl  trop  en  avant  (fig.  119).  En  oulre,  1* 
prise  esl  souvent  asynclilique  (fig.  119),  car  la  cuiller  poslériiure  n'est  pres- 
que jamai.s  inlruduile  assez  liaul,  toujours  h  cause  du  périnée,  qui  eropfcl« 
le  manche  d'élre  abaissé  suffisamment  pour  que  la  pointe  de  la  cuiller  s'enfw* 
vers  le  déiroil  supérieur. 

Il  y  a  eiilîn  une  cause  assez  fréquente  de  dérapemenl.  Souvent,  en  etSt^,^ 
variétés  transvei'salcs  du  sommet  sont  mal  fléchies  (fig.  120)  el  si,  lUM 
l'application  du  forceps,  on  laisse  par  erreur  les  manclies  dans  le  plan  v» 
dian  du  corps  de  la  femme,  l'axe  des  cuillers  est  très  mal  dirigé  par  rapj*'' 
au  grand  axe  de  la  tète  et  à  l'axe  du  bassin, el  surtout  les  cuillers,  trop  voiàix* 
de  l'occipul,  peuvent  lâcher  prise  à  la  première  Iraclion  (voir  page  230,GE'7I)' 
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or  remédier  à  cet  inconvénient,  on  conseille,  ou  de  porteries  manches  loin 
ligne  médiane  et  plus  ou  moins  près  de  la  cuisse  gauche  écartée 
[20,  II)  de  manière  à  faire  coïncider  l'axe  des  cuillers  avec  l'axe  pelvien  ; 
itï  (fig.  120,  III),  d'appliquer  le  forceps  de  manière  que  le  bord  concave  des 
rs  soit  dirigé  à  droite  (branche  droite  première,  en  arrière  ;  branche 
le  seconde,  en  avant;  décroisement).  Dans  ce  dernier  cas,  après  avoir 
,puis  abaissé  la  tête,  et  Tavoir  fait  tourner  en  occipito-pubienne,  on 
^e  comme  nous  Tavons  indiqué  pour  les  positions  postérieures  ré« 
s. 

nous  paraît  plus  simple  de  conseiller  dans  les  positions  gauches  trans- 
ies l'application  oblique  gauche,  qui  n'est  peut-être  pas  parfaite,  mais  qui 
ratiquement  suffisante. 

Position  occipito-Uiaque  droite  transversale. —  Pour  toutes  les  raisons 
lous  venons  de  développer,  nous  conseillons  l'application  oblique  droite 
les  positions  transversales  droites  ;  nous  jugeons  donc  inutile  d'entrer 
de  plus  longs  détails  (voir  24p/?/ioa/tOH  obliqtie  droite). 

application  du  forceps  sur  le  sommet  aa  détroit  supérieur.  —   LeS 

)ns  les  plus  fréquentes  sont  les  positions  transversales. 
idication  du  forceps  au  détroit  supérieur  vient  le  plus  souvent,  nous 
s  vu,  d'un  rétrécissement  rachitique. 

ctrémité  céphalique,  arrêtée  au  niveau  du  détroit  supérieur  rétréci  d'avant 
ière,  se  trouve  le  plus  souvent  en  position  transversale  du  sommet,  soit 
sition  gauche  (0. 1.  G.  T.),  soit  en  position  droite  (0. 1.  D.  T.). 
mécanisme  de  l'accouchement  spontané  à  travers  le  détroit  supérieur 
i  a  été  déjà  décrit;  nous  n'y  reviendrons  pas  (voir  tome  III,  p.  78-95). 
is  avons  également  indiqué  (voir  tome  III,  p.  121)  que  le  forceps  devait 
ppliqué  sur  la  tête  fixée  au  détroit  supérieur.  Les  applications  sur  la  tête 
e,  cuire  qu'elles  sont  très  difficiles,  sont  le  plus  souvent  suivies  d*insuccès; 
^ion  est  alors  préférable. 

dislingue  trois  variétés  d'applications  de  forceps  au  détroit  supérieur  : 
'  applications  directes  ;  2**  les  applications  antéro-poslérieures  ;  3°  les 
calions  obliques. 

us  allons  les  étudier  successivement  et  les  comparer  entre  elles. 
Applications  directes.  —  La  tête  étant  placée  transversalement,  on  met  la 
che  gauche  directement  à  gauche,  et  la  branche  droite  directement  à 
e  ;  les  deux  cuillers  se  trouvent  aux  deux  extrémités  d*un  diamètre 
^ersedu  bassin.  Dans  ces  conditions,  que  fait-on  relativement  au  bassin  ? 
fait-on  relativement  à  la  tête  fœtale  ? 

'lalivement  au  bassin,  cette  application  est  tout  à  fait  correcte  :  la  cour- 
pelvienne  du  forceps  s'adapte  à  la  courbure  concave  en  avant  que  pré- 
la  face  antérieure  du  sacrum  ;  de  plus,  le  manche  transversal  attaché  aux 
de  tr<ictions  se  trouve  en  bas  et  en  arrière,  sur  la  continuation  de  Taxe 
itroit  supérieur. 

lativement  au  fœtus,  il  n'en  est  malheureusement  pas  de  même  :  c'est  sur 
Dt  et  sur  l'occiput  que  sont  placées  les  cuillers  dans  Tapplication  directe; 

TuAiTt  DB  l'Art  dis  AccoccnEMEjtTs.  IV  —  10 
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si  le  bec  de  ces  cuillers  restait  dans  cette  situation,  il  viendrait  exercer  ue 
pression  plus  ou  moins  fâcheuse  sur  la  face  et  sur  la  région  postérieure  di 
cou.  Ce  n'est  pas  tout.  La  tcte  ne  peut  franchir  le  détroit  supérieur,  parce  que 
son  diamètre  bipariétal  et  son  diamètre  bitemporal  sont  trop  grands  ;  or,  en 
saisissant  le  crâne  du  front  à  Tocciput  et  en  le  comprimant  dans  ce  sens,  d*aoe 
|)art,  on  augmente  les  diamètres  transverses  de  la  tête  et,  d*aatre  part,  oa 
einpèclie  la  rcductibilité  importante  du  diamètre  bitemporal.  Donc,  si  lappli- 
calion  directe  du  forceps  est  bonne  relativement  au  bassin,  elle  est  mauvaise 
rolativeinent  au  fœtus  (Budin). 

Si,  au  Heu  d'être  rétréci,  le  bassin  est  normal,  si  la  tête  est  retenue  u 
d«Mroit  supérieur  par  une  autre  raison  que  Tangustie  pelvienne,  lapplica- 
tion  (lirerte  est  moins  mauvaise  par  rapport  au  fœtus,  et  elle  peut  rendre  des 
sorvires.  La  (|uestion  de  réductibilité  de  la  tête  est  ici  moins  importante, 
d'autant  |)lus  (|ue,  dans  certaines  conditions,  rallongement  des  diamètres  verti- 
caux iW  r(»voïJe  céphalique  permet  la  réduction  des  diamètres  embrassés 
par  rinsiniinont  et  par  le  bassin. 

OptMulant  l'application  directe  sur  une  tête  en  position  transversale  restera 
toujours  dél'ortueuse.En  effet,  Taxe  des  cuillers  a  une  direction  très  différente 
do  rollo  que  présente  le  grand  axe  de  Tovoîde  céphalique,  et  de  plus,  les  {;lis5^ 
iiuMilN  >ont  iVcquenls.  i  Voir  modes  d'action,  page  233,  figure  79). 

■j' Ai*i*i.h:mio.ns  ANTKï;o-posTÉKiEa:RES. — Au  siècle  dernier,  Smellie,  aa 
«•oiuniriicriiHMit  de  ce  siècle,  Baudelocque,  ont  conseillé  d*appliquerleforcepF 
d  iiNaul  cil  .irriciv  ;  cette  méthode  a  été  de  nouveau  employée  dans  ces  Jer- 
iitcn^M  aiiiirct.  Tuisque  la  tète  du  fœtus  tend  à  passer  par  son  diamètre  bipa- 
iicliil.  ou  niiiMix  par  son  diamètre  bitemporal.  en  appliquant  une  des  euilleff 
oiiiiiiii'ic  ;iii  niveau  du  promontoire,  l'autre  en  avant  en  rapport  avec  li 
nyiiiplM  1'  |iiil)iciiiitî,  on  peut  obtenir  une  réduction  des  diamètres  transverse$ 

du  liiHli- 

\\xu\  .1-  p.i  r.c-t-il  dans  ces  conditions  ?  Au  point  de  wte  du  bassin,  Tappli- 
t  iihiii  il  iiirnrrrctc,  car  la  courbure  pelvienne  de  rinstrument,  au  lieo  de 
lo^-.ndri  III  .iviiiil,  >»»  trouve  dirigée  vers  l'un  des  côtés. 

|i(M  loi  :,  l'i  tr;ictiiiii  dans  Taxe  sera  impossible.  L  axe  du  détroit  supérieur 
,>.(  diii).''  liiv.iiit  une  ii^nc  ({ui  irait  de  Tombilic  vers  Tarticulation  sarro- 
v»m'W'."'""*'    '  l<*'  «iiilliM's  sont  placées  en  avant  et  en  arrière,  non  seulement 

l^ijii ,  ,,„i  I ■  |Hlu<iinc,  mais  encore  la  courbure  périnéale  des  tiges  de  traction 

,0  hoiiH  lit  'liii>;«***  «''-  '"l*^*-  L'instiunieni  ne  peut  plus  agir  que  comme  an 
,.j»o|M  ihiiii  «1  t«-  |"'iiiM'c  apporte  un  obstacle  absolu  aux  tractions  dans  lae 
u  kIoIu'II  ii|i«ih:iii  ;  on  lire  l»oaucûup  trop  ci\  avant.  Ce  n'est  pas  tout, on 
v...i>Ution    II   lii'jo'ii»*  anliMleure  du  forceps  en  un  levier  dangereux  :  h 

^  ,^  ^,j^j,  »  ,1 M.iMU  <lii  li;i'leur,  le  point  d'appui  derrière  la  symphweel 

r  v^ca■*o«•.  m  '»  '•■'•'  i"'t'il<-*  •  îii">i  =^^^"1  expliqués  les  enfoncements  do 
.,.|iic.-  «I.iii'  ""  <':rlain  ii'iiiilire  d  observations,  enfoncements  produits 
^^^.^j,^,„l  |,.,i  I.j  lijilliM  antérieure  (^lîudinK 
'^*\^  v\vi.ii.-  .i»Mi.il-    i'i"i  an  chapitre  -  Modes  d'action  «  la  compression 


AOAv^*^   l'"  •'■  •''■■'"   'i^^    ''''^^'^''^    ^ 


ioleinuient  les  cuillers  du  forceps 
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pendant  les  tractions,  à  la  façon  de  Tanneau  coulant  du  porte-crayon  employé 
m  les  dessinateurs.  Cette  compression  aura  d'autant  plus  de  puissance  que  le 
»nf  act  sera  plus  étroit  entre  Tanneau  coulant  formé  par  le  bassin  et  la  pince 
|ui  y  est  incluse  ;  or  c'est  évidemment  le  diamètre  antéro-postérieur,  le  plu» 
troit^  qui  a  le  plus  d'action  quand  les  cuillers  du  forceps  sont  en  rapport  avec 
*s  extrémités.  En  outre,  nous  savons  aussi  que  les  glissements  qui  écartent 
!S  mors  du  forceps  augmentent  encore  la  pression  exercée  sur  la  tête  par  le 
fc  des  cuillers  (voir  page  241).  Et  l'on  comprend  que  les  fractures  du  crûne 
)ient  si  fréquentes  dans  ces  applications  antéro-postérieures. 
Donc,  l'application  antéro-postérieure  est  incorrecte  relativement  au  bas- 
in;  elle  est  mauvaise  relativement  aux  tractions. 

On  a  essayé  de  porter  remède  à  ces  inconvénients  en  tirant  le  plus  en 
arrière  possible.  L'opérateur  se  met  à  genoux  ou  s'asseoit  par  terre.  Mais 
même  alors  on  ne  tire  pas  dans  Taxe  puisqu'on  ne  supprime  pas  le  périnée. 
On  peut,  a-t-on  dit  encore,  parvenir  à  tirer  dans  l'axe  si,  au  lieu  du  tracteur 
ordinaire,  on  fait  usage  du  tracteur  brisé  imaginé  en  1891  par  M.  Tarnier. 
Une  fois  le  forceps  mis  en  place  d'avant  en  arrière,  le  tracteur  brisé  lui  est 
adapté  et  dirigé  d'abord  comme  le  tracteur  ordinaire.  Â  ce  moment  le  palon- 
nier  se  trouve  trop  en  avant,  mais  il  est  dans  le  plan  médian  antéro-postérieur 
da  bassin.  Si  l'on  porte  ce  palonnier  en  arrière,  grâce  à  l'articulation  sup- 
plémentaire, pourra-t-on  tirer  dans  l'axe  môme  du  détroit  supérieur?  Nulle- 
ment, carie  palonnier  décrit  un  arc  de  cercle  et  en  même  temps  qu'il  s'abaisse, 
il  se  porte  vers  le  côté.  Donc  on  tirera  plus  en  bas,,  c'est  vrai,  mais  on  tirera 
^  dehors  de  l'axe  du  détroit  supérieur,  dans  un  plan  extra-médian,  parallèle 
seulement  à  cet  axe  (Budin). 

Si  on  ramène  le  coude  du  tracteur  et  avec  lui  le  palonnier  resté  vertical 
juste  dans  le  plan  médian,  les  défauts  inhérents  à  l'application  antéro-posté- 
neure,  au  point  de  vue  de  la  préhension,  sont  tous  conservés,  et  les  lésions 
<^fàniennes  dont  ils  sont  la  cause  suffisent  à  elles  seules  pour  faire  rejeter  une 
lelle  application . 

3\Vi>PLicATiONS  OBLIQUES.  —  Sous  Tinfluence  des  contractions  utérines,  la  tète 
ïfrttée  au  niveau  du  détroit  supérieur  rétréci  se  place  transversalement,  saisie 
*ntre  Fangle  sacro-vertébral  et  la  face  postérieure  des  pubis.  Si  on  fait  une 
application  oblique,  cette  tête  étant  par  exemple  en  position  0. 1.  G.  T.,  on 
place  une  cuiller  en  arrière  et  à  gauche,  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  en  se  rapprochant  un  peu  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  et  lautre 
cuiller  en  avant  et  à  droite  au  voisinage  de  Téminence  iléo-pectinée,  non  loin 
'le  la  symphyse  pubienne.  Quels  résultats  obtient-on? 

Au  point  de  vue  du  bassin,  l'application  n'est  pas  absolument  parfaite,  seule 

l'application  transversale  (directe)  le  serait.  Si  elle  est  légèrement  incorrecte, 

elle  peut  du  moins  se  faire  facilement.  En  effet,  la  tête  touche  le  bassin  en 

avant  et  en  arrière  au  niveau  du  promontoire  et  des  pubis  ;  les  cuillers,  pour 

atteindre  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  et  la  région  pectinéale  droite,  ne 

rencontrent  donc  pas  les  points  où  il  y  a  contact  entre  rcxtrémitc  céphali(|uc 

eC  la  ceinture  osseuse. 
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Les  tractions  ne  peuvent  être  exécutées  absolument  dans  Taxe  du  détnA 
supérieur,  on  tire  un  peu  trop  en  avant  et  on  perd  ainsi  un  peu  de  la  force 
dépensée  ;  ces  tractions  se  rapprochent  néanmoins  beaucoup  des  tnctioas 
dans  Taxe. 

Donc,  du  côté  du  bassin,  rien  de  parfait  au  point  de  vue  de  Tapplicato, 
rien  de  parfait  non  plus  au  point  de  vue  des  tractions,  maison  se  rapproche  de 
la  perfection,  on  se  comporte  comme  dans  les  applications  obliques  fûtes  dus 
l'excavation. 

Du  côté  de  la  tête  fœtale  que  se  passe-t-il?Il  est  certain  que,  dans  ces  coih 
ditions,  elle  n*est  pas  saisie  aux  deux  extrémités  de  son  diamètre  bipariétal, 
mais  suivant  un  diamètre  oblique,  un  diamètre  fronto-mastoîdien.  Les  deux 


FiG.  121.  —  Côté  gauche  de  la  tête. 

Tête  prise  obliquement  au  détroit  supérieur.  Une  cuiller  a  été  placée  près  de  )  apo- 
physe mastoïde  (côté  gauche),  l'autre  près  deTœil  (côté  droit).  On  voit,  sur  la  région 
frontale  gauche,  la  trace  de  la  pression  exercée  par  Fangle  sacro-vertébral  (Rudia). 

cuillers  qui  s'enfoncent  dans  les  parties  molles,  dans  les  téguments  recouvranf 
le  crâne,  prennent  leur  [»oint  d'appui,  Tune  un  peu  en  arrière  de  l'oreille,  sof 
l'apophyse  mastoïde,  l'autre  un  peu  en  avant  de  l'oreille,  du  côté  opposé,  sarb 
région  frontale.  L'instrument  ne  dérape  pas. 

Ajoutons  tjue,  dans  ces  conditions,  l*"  la  tôle  a  toujours  un  diamètre  biten- 
poral  ou  un  diamètre  voisin  en  rapport  avec  le  diamètre  minimum  du  bassin; 
2**  rien  de  ce  qui  a  été  acquis  par  les  contractions  utérines  n'est  détruit;  on 
bénéficie  au  ronlrairc  des  déformations  plastiques  et  des  réductions  des  dit* 
mètres  cnniions;  on  se  contente  d'ajouter  une  nouvelle  force,  une  vUafn0 
à  la  visa  Icvgo  insuffisante  (lîudin). 

Ainsi  la  position  0.  1.  G.  T.  appelle  l'application  oblique  gauche  (voirpaj* 
200)  et  la  position  0. 1. 1).  T.  appelle  l'application  oblique  droite  (voir  page 277). 
Le  manuel  opératoire  est  le  même  que  dans  l'excavation,  à  cela  près  que  les  cifl- 
1ers  doivent  être  poussées  plus  profondément,  guidées  sur  la  main  conductries 


f^W 


MANUEL  OPERATOIRE 


293 


qa*il  n'est  pas  nécessaire  le  plus  souvent  d'introduire  tout  entière  dans  le  vagin. 
Les  quatre  derniers  doigts  suffisent  pour  atteindre  Torifice  cervical  et  le  garantir. 
On  doit  se  bien  garder  de  déplacer  la  tête,  et  glisser  les  cuillers  avec  les  mêmes 
précautions  que  pour  un  cathétérisme.  L'articulation  se  fait  presque  au  niveau 
de  la  vulve,  sans  être  sensiblement  plus  difficile  que  dans  les  conditions  habi- 
tuelles. Les  tractions  sont  dirigées  aussi  bas  que  possible,  et  on  s'assure  pendant 
qu'on  tire,  à  Taide  du  toucher,  que  la  tête  descend  en  même  temps  que  le 
forceps,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  dérapement  à  craindre. 

Du  reste,  pour  que  les  tractions  aient  toute  Tefficacité  voulue,  il  faut  les  faire 
eoîncider  avec  les  contractions  utérines  et,  en  même  temps  aussi,  avec  des  efforts 
l'expression  effectués  par  un  aide  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure. 


FiG.  122.  —  Côté  droit  de  la  tôle. 

Tèle  prise  obliquement  au  détroit  supérieur.  On  voit,  sur  la  région  pariétale  droite,  la 
trace  de  la  pression  exercée  par  le  bord  antérieur  du  bassin,  par  le  pubis  (Budin). 


D^ailleurs,  pour  que  la  prise  soit  solide,  il  suffit  d'avoir  écarté  les  manchet 
i/t  la  ligne  médiane  (voir  fig.  120,  II). 

La  flexion  imparfaite  de  la  tête  retenue  au  détroit  supérieur  rétréci  prédis- 
foœ  au  dérapement,  si  les  manches  du  forceps  ont  été  par  erreur  main- 
toms  sur  la  ligne  médiane.  Aussi  certains  accoucheurs  proposent-ils,  ici 
coDune  pour  les  positions  transversales  dans  l'excavation  (voir  page  288),  de 
diriger  l'axe  des  cuillers  exactement  suivant  le  grand  axe  de  l'ovoïde  cépha- 
lifoe  (voir  fig.  120,  III),  et  pour  cela  de  tourner  le  bord  concave  des  cuillers  du 
^de  la  face,  au  lieu  de  le  tourner  du  côté  de  l'occiput.  Avec  cette  manière 
^  faire,  à  la  position  0.  I.  G.  T.  correspondrait  l'application  oblique  droite, 
^i  la  position  0. 1.  D.  T.  conviendrait  l'application  oblique  gauche. 

Uoe  fois  la  tète  descendue  et  arrivée  jusque  sur  le  plancher  périnéal,  on 
^ëde  comme  pour  les  positions  du  sommet  dans  l'excavation. 

lia  tête  peut  se  trouver  au  détroit  supérieur  en  position  oblique  :  l'applica- 
Hoo  du  forceps  se  fait  alors  suivant  les  mêmes  règles  que  dans  l'excava- 
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tion,  avec  cette  différence  que  les  cuillers  doivent  être  poussées  plus  hint. 
Si ,  par  exception  rare,  la  tête  était  au  détroit  supérieur  en  position  direete,  on 
ferait  une  application  directe.  C'est,  par  exemple,  ce  qui  s'observe  danscertÛDS 
cas  de  bassins  rétrécis  transversalement,  soit  sous  l'influence  d'une  cyphose 
lombaire  ou  lombo-sacrée,  soit  dans  une  forme  rare  de  rachitisme  peMeo. 


$  2.  —  Applications  du  forceps  sur  la  face. 

Dans  les  présentations  de  la  face,  l'ovoïde  céphalique  présente  le  petit boutt 
marqué  par  le  menton  ;  si,  ce  qui  est  un  point  capital,  la  déflexion  est  parfaite» 
le  grand  axe  de  l'ovoïde  coïncide  avec  la  ligne  centrale  du  bassin,  et  peut 
coïncider  aussi  avec  l'axe  des  cuillers. 

D'une  façon  générale,  l'application  du  forceps  se  fait  sur  les  positions  de  1^ 
face  comme  sur  les  positions  correspondantes  du  sommet,  c'est-à-dire  qu'on 
opère  pour  une  mcnto-pubienne  comme  pour  une  occipito-pubienne,  pour 
une  mento-iliaquc  gauche  antérieure  ou  une  mento-iliaque  droite  postérieure 
comme  pour  une  occipito-iliaqne  gauche  antérieure,  ou  une  occipito-iliaque 
droite  postérieure,  etc. 

11  y  a  cependant  quelques  détails  du  manuel  opératoire  qui  diffèrent  et  qui 
facililent  singulièrement  la  manœuvre. 

Ainsi,  à  la  vulve  et  au  détroit  inférieur,  pour  les  mento-pubiennes  qui  appel- 
lent un  manuel  opératoire  presque  identique  à  celui  des  occipito-pubiennes,  i* 
y  a  avantage  k  redresser  les  manches  des  cuillers  avant  de  les  articuler,  po*»^ 
que  les  pointes  de  ces  cuillers  se  reportent  en  arrière  vers  l'occiput  au  li^u 
de  s'appuyer  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

D'autre  part,  dans  les  positions  mento-sacrces,  le  dégagement  est  impossible 
dans  cette  attitude  :  on  n'a  pas  le  choix  comme  dans  les  occipito-sacréesetoiï 
doit  de  toute  nécessité  ramener  la  face  en  position  mento-pubienne. 

Dans  les  positions  obliques  de  la  face  dans  l'excavation,  le  meilleur  goid^f 
comme  toujours,  c'est  le  mécanisme  normal  de  l'accouchement  ;  ladescenl* 
s'elfectue  aisément,  si  la  déflexion  est  parfaite;  si,  au  contraire, la  tête  tend  ^ 
se  lléchir,  elle  sera  arrêtée  dans  son  évolution  par  sa  tendance  à  l'enclave- 
ment, c'est-à-dire  que  les  extrémités  du  grand  axe  de  l'ovoïde  vont  s'arc- 
bouter  contre  les  parois  pelviennes,  et  comme  ce  grand  axe  est,  chezt»'' 
fœtus  à  terme,  plus  grand  que  le  diamètre  correspondant  du  bassin,  l'acco**' 
chemenl  sera  arrêté. 

Dans  les  positions  obliques  du  sommet,  les  premières  tractions  faites  av^^ 
le  forceps  ont  pour  but  de  compléter  l'engagement  avant  d'exécuter  la  rot-^»'' 
tion  ;  si  la  tète  est  mal  fléchie,  elles  sont  même  précédées  d'une  pelî'^ 
manœuvre  qui  a  pour  eflet  de  remédier  à  ce  défaut  de  flexion:  c'est  le  raeilleU^ 
moyen  pour  que  la  descente  soit  facile. 

Dans  les  présentations  de  la  face,  il  en  est  presque  de  môme  ;  il  va  cepen*' 
dant  une  difl'érence  importante  :  c'est  qu'ici  l'engagement  se  fait  en  deu> 
fois  (voir  tome  ï*  '"),  qu'il  est  d'abord  limité  par  la  brièveté  du  cou,  et  qn  il 
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Ae  peut  se  compléler  qu'après  la  rotation  en   position  mento-pubienne. 

Le  iDécanisme  qu'on  doit  imiter  avec  le  forceps  comprend  donc  les  mou- 
vements suivants  : 

i"*    Céflexion  complète  ; 
2^  Demi-engagement  ; 
3*"  FK.otation  en  mento-pubienne  ; 
4*   I^in  de  l'engagement  ; 
ô*  13cgagement. 

Le^    deuxième,  troisième  et  quatrième  temps  ne  s'effectuent  aisément  que 
si  le  px^mier  es(  bien  terminé,  c'est-à-dire  si  la  déflexion  est  complète. 

Si,  contrairement  à  ces  données  théoriques,  on  veut  d'emblée  attirer  la 
face) v&squ'au  plancher  périnéal,  on  échoue  presque  fatalement.  En  effet,  de  deux 
choses  Tune  :  ou  on  a  enfoncé  les  cuillers  assez  profondément  pour  que  leurs 
eilrênnités  remontent  au-dessus  du  diamètre  bipariétal  et  prennent  sur  lui  un 
appui  solide,  et  alors  les  tractions  ont  pour  unique  effet  de  fléchir  la  tète,c'est-à- 
(lire  de  l'enclaver;  ou,  les  cuillers  ne  remontent  pas  au-dessus  du  diamètre 
bipariétal;  leurs  extrémités  s'appuient  sur  la  région  conique  à  pointe  inférieure 
que  représente  la  partie  inférieure  de  la  face,  et  on  dérape  infailliblement. 

Voici  comment  on  peut  opérer  sans  peine. 

H  est  entendu  que  l'introduction  et  la  mise  en  place  des  branches,  ainsi  que 
l articulation,  s'effectuent  comme  dans  la  position  correspondante  du  sommet, 
c  est-à-dire  que  les  mento-iliaque  gauche  antérieure  et  mento-iliaque  droite 
postérieure  appellent  l'application  oblique  gauche  et  les  mento-iliaque  gauche 
Mtérîeure  et  mento-iliaque  gauche  postérieure,  l'application  oblique  droite 
Ni*  pajjes  270  et  277  et  fig.  105  et  112). 

Ceci  posé,  Textraclion  pourra  être  faite  sans  avoir  à  retirer  l'instrument  après 
laroiation  pour  le  réappliquer  une  seconde  fois,  si  on  emploie  la  manœuvre 
wivante. 

l'instrument  étant  en  place,  la  première  préoccupation  doit  être  d'assurer 
la  déflexion  parfaite.  Pour  y  réussir,  on  introduit  l'index  seul  ou  accompagné 
^lïnédius  dans  le  vagin,  entre  les  cuillers,  et  on  le  glisse  dans  la  bouche  du 
felus  ;  avec  la  pulpe  des  doigts  on  appuie  sur  la  voûte  palatine,  et  celle  pression 
a  pour  effet  de  défléchir  la  tête  au  maximum .  Pendant  ce  temps,  un  aide  sou- 
lïwl  seulement  le  tracteur,  et  exerce  au  besoin  une  légère  tension  sur  lui, 
pendant  que  de  sa  main  restée  libre,  l'opérateur  agit  sur  les  branches  de  pré- 
wnsion  pour  exécuter  la  rotation  et  ramener  le  menton  sous  la  symphyse.  La 
rotation  faite,  on  commence, à  proprement  parler,  les  tractions,  en  conservant, 
^l^^soin  est,  l'index  appuyé  sur  la  voûte  palatine,  puis  on  dégage,  en  laissant 
"0^  la  tête  se  fléchir  comme  dans  l'accouchement  naturel. 

Lne  fois  la  rotation  terminée,  Tallitude  du  forceps  pendant  le  dégagement 
^^  U  même  qu'après  la  réduction  des  positions  correspondantes  du  sommet 
(Toir  pages  265  et  281). 

Les  positions  transversales  de  la  face  dans  Texcavation  se  traitent  comme 

les  positions  correspondantes  du  sommet,  en  y  ajoutant  le  complément  de 
déflexion  qui  vient  d'être  indique. 
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On  iwul  d'ailleure  procéder  aulremenl  :  commencer  par  ramener  le  i 
en  avanl,  avec  une  première  application,  puis  retirer  le  forceps,  lu  réaptili- 
quer  dircclemeni  sur  la  léle  en  menlo-pubienne,  ei.  dans  celte  deroicn 
situation,  abaisser  le  menlon  à  l'aide  des  tractions  et  compléter  la  tléfleiion^ 
la  lëte. 

Au  détroit  supérieur,  l'application  de  Torceps  sur  la  Tace  comporterait  in 
manœuvres  analogues.  Mais  les  dîlBcullés  sont  grandes  à  cette  buitenr, H 
généraleroenl  le  forceps  cède  alors  le  pas  à  la  version. 


i  3.  —  Applieatîoiis  de  forceps  sur  le  siècle  dèeompléte  mod» 
des  fesses   engagé,  et  eo    positioQ    saoro-postérienre 

Olivier  a  montré,  dans  sa  thèse,  que  les  applications  de  forceps  éctouiienl 
le  plus  souvent  lorsqu'elles  étaient  fuites  dans  les  positions  antérieures  ;  c'tti 
l'emploi  du  lacs  qui  est  alors  couronné  de  succès.  On  ne  fait  donc  usage  ds 
forceps  que  dans  les  positions  postérieures. 

[ci  encore,  nous  retrouvons  les  trois  genres  d'applications  que  nous  ituu 
décrits.c'est -à-dire  l'applicalion  directe  qui  répond  aux  positions  sacro-sacrét», 
l'application  oblique  gauclie  qui  répond  k  la  sacro-iliaque  droite  poslé 
rîeure,  l'application  oblique  droite  qui  répond  à  la  sacro-iliaque  gauche  pos- 
térieure. 

Comme  règle  générale,  on  ne  doit  pas  appliquer  les  cuillers  sur  le  bassin  da 
fœtus  :  au-dessus  des  crêtes  iliaques,  leurs  extrémités  conlondenl  les  viscém 
abdominaux  ;  au-dessous  des  crêtes  iliaques,  elles  dérapent  (Olivier).  Il  (ut 
donc  placer  les  cuillers  le  long  de  la  face  externe  des  cuisses  de  manière  qw 
les  Irochanlers  se  trouvent  dans  les  fenêtres. 

Mais  l'instrument  a  été  construit  pour  s'adapter  k  la  tète,  et  non  ik  II  Ctœ 
externe  des  cuisses;  aussi  les  dérapements  pourraient-ils  se  produire,  *i m 
voulait,  avec  le  forceps,  faire  exécuter  au  siège  le  mouveinenl  de  rotatîoaqoi 
ramène  une  hanche  sous  la  symphyse  pubienne. 

Comme  conclusion  pratique,  on  évitera  de  faire  ce  mouvement  de  rotiliao 
dont  on  peut  se  passer,  d'ailleurs,  pour  le  dégagement  de  ces  présenlatjous,  el 
en  outre,  on  serrera  à  fond  la  petite  vis  de  maintien,  de  manière  A  ■ssufS 
la  prise  autant  que  possible. 

L'introduction  des  branches  et  leur  articulation  seront  exécutées  conune  du* 
les  positions  correspondantes  du  sommet. 

L'extraction  difTère  un  peu  de  ce  que  nous  avons  décrit  jusqu'ici, en  ceqo'dlt 
s'effectue  sans  rotation  préalable,  pour  ne  pas  glisser.  On  amène  le  siigeàH 
vulve  en  position  sacro- postérieure  directe  ou  oblique,  plus  que  janiti*  »•* 
soin  de  faire  coïncider  les  tractions  avec  les  contractions  utérines  el  titcits 
efforts  d'expression  effectués  par  un  aide  à  Iravei-s  la  paroi  abdomioale  *»• 
rieure. 

Si  l'instrument  dérape,  on  peut  être  obligé  de  renouveler  rappUotioo. 

Tarnier  a  conseille  une  manœuvre  qui,  dans  trois  cas,  a  permis  i  Dee<^ 
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Eexlraire  le  siège  décomplélé  mode  des  fesses  à  la  première  appliealioii.  On 
nmence  par  insinuer  un  lacs  dans  l'une  des  aines  du  Tcelus,  généralement 
nlérieure  ;  puis  on  applique  le  forceps.  Cela  fait,  d'une  main  on  tire  sur  le 
les,  mais  presque  verticalemenl  en  bas  pour  que  le  bassin  fcelal  supporte  seul 
s  tractions  faites  au  moyen  du  lacs,  et  que  le  fémur  ne  risque  pas  d'être  brisé 
^parlui;  de  l'autre  main,  ou  tire  sur  le  palonnier  en  corrigeant  autant  que 
tpossible  la  mauvaise  direction  imprimée  par  le  lacs. 


I  t.—  Applic^ 


ur  la  tête  dernier 


On  peut  appliquer  le  forceps  sur  la  tète  dernière,  ou  bien  lorsqu'elle  est 
[réunie  au  tronc  déjà  expulsé,  ou  bien  lorsqu'elle  en  a  été  séparée  par  la  rup- 
a  la  section  du  cou. 
Ursque  la  tète  est  retenue  dans  les  voies  génitales,  tout  en  étant  réunie  au 
ronc  déjà  sorti,  on  essaie  avant  tout  les  manœuvres  manuelles.  Si  la  tète  est 
rfl«e  dernière  au  détroit  supérieur  rétréci,  on  a  recours  aux  manœuvres 
^mbinées  dont  le  mécanisme  a  été  bien  étudié  par  Budin,  puis  par  Ciiampetier 
et  si  ces  manœuvres  ne  réussissent  pas,  on  n'a  guère  d'autre 
Marre  que  ta  perforation.  Quand  l'obstacle  vient  du  périnée,  du  détroit 
prérieur  ou  de  rorifice  cervical,  on  emploie  la  manœuvre  de  Maurîceau  et 
I  plus  souvent  avec  succès;  pourtant  l'échec  est  possible  et  on  doit  alors 
jipliqtier  le  forceps. 

I JI  }r  »  longtemps  que  cet  instrument  a  été  employé  dans  ces  conditions. 

!t  avait  signalé  les  bénéHces  de  son  lire>téte  sur  la  tète  seconde  ',  mais 

_  Ttst  Smellie  qui  indique  formellement  de  recourir  au  forceps  appliqué  sur  la 

^  Venant  après  le  siège;  il  décrit  le  procédé  à  suivre  et  le  ligure  dans  une 

'^  planches  de  son  livre. 

plupart  des  auteurs  (Tarnier,  Grynfeltt,  Wasseige,  Lusk,  R.  et  F. 
"•■oes,  Parvin,  Crou/at,  etc..  pour  ne  citer  que  les  plus  modernes)  ont  repro- 
iluit  cet  enseignement;  cependant,  on  ne  considère  l'emploi  du  forceps  dans 
^^^  Cas  que  comme  un  moyen  exceptionnel. 

'■a^is  si  ce  genre  d'applications  a  été  approuvé  par  les  uns,  ou  simplement 
wlorisé, d'autres  l'ont  rigourensemenl  condamné,  M""  Lachapelle  notamment: 
' -^^ec  les  soins  que  je  viens  de  détailler,  dit-elle,  je  me  suis  toujours  très 
'  ''>«n  passée  de  l'emploi  du  forceps,  et  j'attribue  la  nécessité  ou  beaucoup 
'  ^  accoucheurs  se  sont  trouvés  d'y  recourir,  je  l'attribue,  dis-Je,  à  la  négli- 
'  E^ticc  de  quelqu'une  de  ces  importantes  précautions  ».  Schrceder  est  abso- 
iutnenl  convaincu  que  si  les  tractions  manuelles  ne  déterminent  pas  la  sortie 

»'\u  tifius,  l'application  du  forceps  ne  réussira  pas  davantage  à  amener  un 
tn^am  vivant,  et  il  considère  celle  application  du  forceps  comme  dangereuse 
ytmrli  mère.  Ce  n'est  plus  au  forceps,  inutile  et  nuisible,  qu'où  devrait 
f'^resser,  mais  à  la  crâniolomie.  comme  dans  les  cas  où  la  tète  est  retenue 
jtmièn  par  le  détroit  supérieur  rétréci. 
Sa  Allemagne  même,  Credé,  Litzmann  et  d'autres  accoucheurs,  ont  pro- 
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lesté  contre  ce  qu'une  (elle  proposition  a  d'absolu  ;  en  France,  »ant  Hnia 
partisans  délerminés  du  forceps,  I»  plupart  des  accoucheurs  se  monlrcnl.iii 
Budin,  dJsposi^s  à  s'en  servir  h  l'occasion. 
Au  détroit  inférieur  el  dans  l'cxcavalion.  iiuelles  soûl  les  eomlilionsdiM 


h'in.  123.  —  Korceps  appli<{ué  sur  la  tËte  dernière,  en  posihon  occipito-puo 


lesquelles  on  doit  renoncer  à  la  manœuvre  de  Mauriceau  el  sus)ienm 
efforts  de  traction  manuelle  pour  passer  à  l'applicalîon  du  forceps?  ^j 

La  perte  du  méconium,  le  ïaî,'issenient,  le  ralentissement  des  balleing*|j 
du  cœur,  la  suppression  des  pulsations  du  cordon  et  les  mouvements  respi*^^ 
toires  indiquent  d'y  recourir.  J 

L'engagement  profond  de  la  tète  rend  presque  vaine  toute  pression  eicTPIr^ 
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du  crAne  par  l'hypogaslre;  on  esl  dono  réduil  aux  tractions 
lillaire  inférieur,  el  rexpérience  monlre  qu'avec  un  effort  de  25  ù 
immes  on  peut  fraclurcr  la  mâchoire  inférieure.  C'est  pourquoi  au 
livrer  â  des  violences  dangereuses,  il  est  bien  préférable  d'user  du 


rexcavalion,  la  tèle  dernière  peut  ôlre  arrêtée  par  l'orifice  c 


\Ax 


rvical  oi 


DTceps  appliqué  sur  la  li^lu  iloi  [ii<'-rr,  en  jioïiliuu  O(;cipilo-i>acrââ. 


(Ipar  l'anneau  de  Bandt  :  ou  bien  il  y  a  rétraction  du  cercle  musculaire 
*D  COQ,  ou  bien  la  face  est  ^sortie  de  l'utérus  et  la  rétraction  se  fait  au- 
\ia  diamètre  occipito-fronlal.  La  manœuvre  de  Mauriceau  échoue  quel- 
B  on  a  beau  tirer,  on  ne  réunit  qu'à  entraîner  l'utérus.  Il  faut  alors 
r  au  forceps. 
^  dans  de  pareilles  conditions,  l'application   de   l'instrument  a  été 
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toujours  précédée  de  manœuvres  manuellesquî  ont  abaissé  la  (éle  sur  le  plancher 
périnéal,  el  qui  onl  aussi  exéculé  la  rotation  :  on  n'aura  donc  à  opérer  nue 
sur  la  l^le  dernière  en  occipilo-pubienne,  ou  en  occîpilo-sacrée . 

I.  —  Application  de  forceps  siin  la  tète  dermère  es  occiriTO-PUBiEKSE.— 
Leforeeps  sera  placé  par- dessous  le  fœtus,  les  cuillersdlsposéescommesîb 
léte  venait  première  en  occipilo-pubienne.  On  fait  soulever  le  corps  de  l'en- 
Tanl,  et  on  glisse  la  cuiller  t'auche  k  gauclie,  la  cuiller  droite  à  droite;  oo 
articule,  sans  oublier  le  tracteur  qui  facilile  les  tractions  en  les  dirigeiot 
dans  le  bon  sens.  Point  n'est  besoin  de  se  tiAter  excessivement  pendanl  le 
dégagement  :  il  faut  prendre  le  temps  nécessaire  pour  ménager  le  périnée 
(fig- 123). 

II.  —  Application  de  forceps  sun  la  tète  dersiére  en  occiprro-sAcuÉE.  — 
Ici  deux  cas  différents  peuveni  se  présenter  :  ou  la  tète  est  fléchie  el  la  bouche 
accessible,  ou  la  lëteest  déDéchie  elle  menton  retenu  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne. 

SI  ta  léle  est  flécliie,  et  si  on  n'a  pu  la  faire  tourner  en  occipito- pubienne, 
on  applique  le  forceps  au-desaat  du  fœtus,  du  cdté  de  sa  Face  ventrale,  et  on 
place  la  branche  gauche  â  gauche  et  la  première,  puis  la  branche  droite  à 
droite.  On  arlicule  et  on  dégage. 

Si  la  tête  en  occîpito-sacrée  est  déiléchie,  la  manœuvre  de  Pragne,  seule 
possible,  ayant  échoué,  on  n'a  plus  qu'à  appliquer  le  forceps  ;  mais  alors,  on 
fait  relever  le  fœtus  pour  introduire  les  cuillers  au-detsoits  du  tronc,  du  cdté 
du  dos.  On  arlicule  el  on  dégage  (fig.  124). 

III.  —  Application  de  forceps  sur  la  tète  uer-mère  séparée  du  tronc. — 
Rarement  on  a  l'occasion  d'oxécuter  celte  opération  ;  la  main  sufUl  eu 
général  à  extraire  la  tête  séparée  du  tronc  ;  si  elle  échoue,  on  peut  employer 
le  forceps  qu'on  essaiera  de  placer  de  manière  que  la  prise  soit  solide,  c'est- 
à-dire  suivant  les  règles  qui  ont  été  déjà  indiquées.  Ponr  cela,  le  mentOD 
aura  été  entraîné  en  bas  par  des  tractions  sur  le  maxillaire  infénear.  Mais 
c'est  souvent  une  opération  délicate,  en  raison  de  la  mobilité  et  de  réièvaliofl 
de  la  tète  fœtale. 


E  6.    —  Application  du  forceps    après    la    s7inphTsÊotoinîe. 

L'extraction  du  fœtus,  après  la  symphyséolomie,  se  fait  souvent  à  l'aide  du 
forceps.  En  pareil  cas,  avec  une  symphyse  pubienne  ouverte,  laissant  la  parw 
vaginale  sans  soutien,  l'application  antéro-poslérieure  du  forceps  esl  pins 
contre-indiquée  que  jamais.  Non  seulement  les  déchirures  de  cette  paroi  soal 
imputables  à  la  cuiller  antérieure,  mais  encore  l'inlerposition  de  l'ellipse  métal- 
lique entre  la  lète  et  l'anneau  pelvien  même  fendu,  diminue  sensiblemeat 
les  dimensions  de  la  voie  ouverte  au  fœtus  (voir  Budin.  Étude  sur  lemensu- 
rateur-levier- préhenseur  de  Farabeuf.Voir  aussi  plus  loin  dans  cet  ouvrage  les 
articles  Levier  et  Symphyséolomie). 


■s/*?;?-»:  .^  • 
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On  aura  donc  recours  à  Tune  des  applications  que  nous  avons  décrites, 
soit  à  Tapplication  directe,  soit  mieux  à  l'une  des  deux  applications  obliques 
gauche  ou  droite. 


S  6w  — Application  de  forceps  après  l'opération  césarienne. 

Quand  la  tête  du  (œtus  est  retenue  par  la  boutonnière  faite  à  la  paroi 
utérine,  on  peut  l'extraire  avec  le  forceps,  première  ou  surtout  dernière. 
Il  est  plus  simple,  pour  gagner  du  temps  et  éviter  des  déchirures  dont  on  ne 
peut  pas  toujours  limiter  l'étendue,  d'agrandir  avec  les  ciseaux  la  plaie  de  la 
matrice,  pour  faciliter  Textraction  manuelle. 


TABLEAU  SY.\OPTIQUE  DES  APPLICATIO.\S  DE  FORCEPS 

Trois  sortes  d'applications  de  forceps  : 
lo  Application  directe. 
2<' Application  oblique  gauche. 
3**  Application  oblique  droite. 

(  1»  Application  directe  (Voir  fig.  92,  p.  256). 

Branche  gauche  première  directement  à  gauche. 
Branche  droite  seconde  directement  à  droite. 
L'application  directe  est  indiquée  dans  les  présentations  et  les  posi- 
tions suivantes  : 

(  0.  pubienne  ; 

Sommet \  0.  sacrée:  extraction  en  occipito-sacrée  ou  mieux 

(  en  occipito-pubienne  après  rotation  ; 

^  M.  pubienne; 

^^® (M.  sacrée  :  extraction  en  M.  pubienne  après  rotation 

Siège Sacro-sacrée. 

2o  Application  oblique  gauche  (Voir  fig.  105,  p.  269). 
Branche  gauche  première,  en  arrière  et  à  gauche. 
Branche  droite  seconde,  en  avant  et  à  droite. 
Indications  :  0.1. G. A. 


l*r  et  2**  TE3IPS  : 
Introduction  i 
d^^    hraneluss  ^ 
et    articula- 
tion. 


M.l.G.A. 
O.I.G.T. 
M.I.G.T. 
O.l.D.P. 
M.I.D.P. 
S.l  D.P. 

3°  Application  ohllquc  droite  (Voir  lig.  112,  p.   277). 
Branche  droite  première,  en  arrière  et  à  droite. 
Branche  gauche  seconde,  en  avant  et  à  gauche. 
Décroisement. 

0.1. D.A. 

M.l.D.A. 

O.l.D.T. 

M.I.D.T. 

O.I.G.P. 

M.l.G.I». 

S.I.G.l». 


positions  antérieures  homonymes, 
positions  trausverses  homonymes. 


positions  postérieures  antonymes. 


Indications 


positions  antérieures  homonymes, 
positions  transverses  homonymes. 

positions  postérieures  antonymes. 


■  .     vg-jy^i 
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(positions  directes  :  forceps  dans  l'attitude  directe  (fig.  101). 
positions  obliques  antérieures  :  extraction  dans  Tattitude  diraete  (^T^ 
rotation), 
positions  obliques  postérieures  :  extraction  le  forceps  étant  diniTitt:^*^ 
tractUyn.         1      renversée  (après  rotation,  flg.  115). 

f  positions  Iransverses  :  extraction  le  forceps  étant  dans  l'attitude  ol^lî^ 
\     (après  rotation,  fig.  118,  III). 


ARTICLE  VII 


PRONOSTIC 


Pour  établir  le  pronostic  des  applications  de  forceps,  examinons  d*at  -Jw'* 
les  différentes  lésions  qui  lui  sont  imputables,  tant  du  côté  de  la  mëreqa^^  -^  ^ 
côté  de  Tenfant. 


$  1.  —Lésions  maternelles. 

Nous  diviserons  les  lésions  que  le  forceps  produit  chez  la  Inère  en  : 

Â)  Lésions  des  parties  molles  ; 

B)  Lésions  des  parties  dures. 

A)  Lésions  des  parties  molles.  —  1®  Lésions  de  la  vulve  et  du  périn--'-^^' 
—  Les  lésions  de  la  vulve  et  du  périnée  sont  très  fréquentes  dans  les  app^ 
cations  de  forceps.  ^ 

La  main  conductrice  ne  saurait  les  déterminer  qu'en  pénétrant  tout  enti^^^ 
et  brusquement  dans  les  voies  génitales,  et  que  si  les  tissus  sont  altérés  ou      ^ 
mauvaise  qualité.  Nous  savons  d  ailleurs  que,  sauf  exception,  rintroduction    ^ 
la  main  tout  entière  comme  conducteur  du  forceps  est  contre-indiquée. 

L'articulation  faite,  des  lésions  sont  assez  souvent  produites  au  moment  ^^ 
Textraclion  par  Tune  ou  l'autre  branche  ou  parles  deux  à  la  fois  :  c'est  surto^  '^^ 


quand  on  a  voulu  placer  une  cuiller  directement  devant  le  sacrum  et  Taot 
directement  derrière  la  symphyse,  ou  encore  quand,  pendant  l'extraction,  on  *^ 
veille  pas  attentivement  à  ce  que  Taxe  des  cuillers  garde  toujours  la  direction  ^^ 
Taxe  vulvaire.  Dans  l'attitude  directe,  inversée  ou  oblique  (voir  page  282),  cc^  * 


mauvaise  direction  s'observe  quand  on  exécute  sans  prudence  et  sans  mesiK. 
les  mouvements  qui  relèvent  ou  abaissent  les  branches  de  l'instrument. 

Les  principales  causes  des  déchirures  périnéales  viennent  en  général  de 
que  Ton  met  trop  de  hàle  à  extraire,  ou  encore  de  ce  que  la  tète  n'a  pas 
ment  tourné  dans  l'altitude  la  plus  favorable.  Le  dégagement  de  la  tête 
position  oblique  et  surtout  en  occipito-sacrée  est  particulièrement  menaçi-  ^ 
par  le  périnée. 

2°  Lésions  vaginales,  —  Les  lésions  du  vagin  se  rencontrent  souvent 
des  conditions  analo£:ues.  La  mauvaise  direction  des  tractions  faites  avec 
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ceps  du  genre  Levret  est  surtout  responsable  des  déchirures  qui  se  font 
rs^soit  en  avant  si  les  manches  du  forceps  ont  été  par  trop  abaissés,  soit  en 
lère  s'ils  ont  été  trop  relevés,  sous  la  forme  de  deux  fissures  longitudinales 
ion  tant  plus  ou  moins  haut  et  pénétrant  quelquefois  assez  profondément 
r  arriver  jusqu'aux  os. 

^  €  {,'rand  mouvement  de  rotation  qu'on  fait  subir  à  une  tète  volumineuse  et 
1  ossifiée,  surtout  à  une  tête  mal  fléchie  dans  une  excavation  relativement 
p  ite,  est  capable  d'amener  une  vaste  déchirure  du  vagin  dont  la  paroi  reste 
ime  accolée  à  la  tète  pendant  les  efibrts  destinés  à  la  faire  tourner, 
.a  perforation  des  culs-de-sac  est  rare  ;  elle  est  due  à  des  poussées  violentes 
r  introduire  les  cuillers,  ou  à  l'application  de  celles-ci  sur  un  col  non  dilaté, 
s  considéré  comme  tel  par  erreur. 

^  Lésions  utérines,  —  Le  col  se  déchire  surtout  quand  on  veut  extraire 
%te  à  travers  un  orifice  mal  dilaté. 

»c  segment  inférieur  est  le  siège  des  traumatismes  quand  les  cuillers  sont 
liquées  sur  lui  au  lieu  de  se  trouver  à  nu  sur  la  tête  fœtale, 
.es  ruptures  graves  de  l'utérus  sont  possibles,  soit  consécutivement  à  l'intro- 
iion  violente  des  cuillers,  soit  dans  quelques  cas,  rares  heureusement,  où  le 
ment  inférieur  s'accole  à  la  tête  saisie  par  le  forceps,  et  se  déchire  sous 
Cluence  des  tractions  ou  des  efi'orts  de  rotation  artificielle:  il  s'agit  alors 
ne  forme  de  dystocie  due  à  Tanneau  de  Bandl. 

\?  Lésions  des  organes  et  des  tissus  situés  dans  le  voisinage  du  canal  géni- 
-  —  Les  voies  urinaires  peuvent  être  intéressées  de  diverses  manières  ;  les 
;iions  de  l'urètre  sont  rares,  les  fistules  urétro-vésico-urétéro-vaginales,appa- 
Lssant  cinq  ou  six  jours  après  l'accouchement,  ne  sont  pas  aussi  fréquentes 
jourd*hui  qu'autrefois  :  elles  étaient  moins  souvent  causées  par  l'application 
forceps  que  par  le  long  séjour  de  la  tête  dans  Texcavation  après  dilatation 
"îp'éle.  C'est  dire  que  le  forceps  appliqué  plus  tôt  prévient  ce  genre  de 
'ons  beaucoup  plus  qu'il  ne  les  détermine. 

'^  rectum  est  déchiré  dans  les  ruptures  complètes  du  périnée  qui  deviennent 
^  (les  déchirures  compliquées  ;  il  peut  aussi  être  ouvert  au-dessus  de 
^s  resté  intact,  mais  c'est  là  un  fait  beaucoup  plus  rare. 
<^^i$te  aussi,  après  l'application  du  forceps,  des  paralysies  partielles  des 
^^es  inférieurs  par  compression  ou  contusion  des  plexus  nerveux  du 
"  ^  et  même,  dans  des  circonstances  tout  à  fait  rares,  des  déchirures  des 
''^s  qui  s'attachent  sur  la  ceinture  pelvienne. 

Lésions  des  parties  dures.  —  l*"  Les  articulations  du  bassin  sont 
'lUefois  rompues  dans  une  application  de  forceps.  C'est  lorsque  des  trac- 
^  excessives  ont  été  faites  sur  une  tête  volumineuse  et  par  l'intermédiaire 
^  instrument  qui  a  porté  son  action,  à  la  façon  d'un  levier,  sur  les  parois 
eu$e$  du  canal  pelvien.  La  disjonction  a  lieu  soit  au  niveau  de  la  symphyse 
Q^^nne,  soit  au  niveau  d'une  des  articulations  sacro-iliaques. 
^"^On  a  encore  signalé  des  fractures  du  bassin  consécutives  à  l'emploi  du  for- 
'PS-  Mais  se  sont  là  de  véritables  curiosités  pathologiques,  quand  il  s'agit  des  os 
iaques  ou  du  sacrum  :  la  luxation  ou  la  fracture  du  coccyx  sont  exceptionnelles. 
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§2.  -  Lésions  fœtales. 

Les  applications  de  forceps  peuvent  déterminer  des  lésions  du  fcelus,  se~zai 
au  niveau  des  parties  molles,  soit  au  niveau  des  parties  dures. 

Fardes  mofica.  —  Du  côté  dcs  parties  molles,  le  forceps  laisse  souve  --i 
des  excoriations  qui  occupent  les  régions  en  rapport  avec  les  extrémités  d  _^ 
cuillers.  Les  forceps  croisés,  avec  leurs  glissements  de  pression  et  de  tractî^^^ 
(voir  patres  241  et  242),  donnent  souvent  lieu  à  ces  plaies.  Elles  sont  d'habila>^  d, 
superficielles  etbénignessielles  restent  aseptiques.  Quelquefois,  elles  |rériél 
plus  profondément  et  laissent  pour  l'avenir  des  traces  indélébiles. 

Avec  ou  même  sans  solution  de  continuité  apparente  du  côté  de  la  peso       ,11 


Fio.  126.  —  Paralysie  faciale  du  cûté  gauche  consécutive  â  une  application  de  1onf\ 
Tandis  qiieles muscles  du  côté  droil  de  la  face  sont  contractés,  ceux  du  côté 
restent  inertes  et  l'œil  est  largement  ouvert.  (Budiii.) 


eïisle  assez  fréfjuemment  des  indurations  du  tissu  cellulairu  sousH^utané,  se^ 
forme  des  petites  nodosités  résistantes,  durant  quelques  jours  et  ilispar»iss^* 
bientôt  sans  laisser  de  traces. 

Une  lésion  plus  rare,  mais  plus  sérieuse,  est  constituée  par   la  déchini^- 
suivie  d'épanchemenl  sanguin  de  certains  muscles  du  cou.  L'bématome  i*^ 
sterno-cléido- mastoïdien    résulte    souvent    d'une   prise    asynclitique   d*-** 
laquelle  une  cuiller  a  eu  son  point  d'appui  sur  le  cou,  et  où  des  iraclîo*^ 
énergiques  ont  été  effecluées.  Celte  lésion  guérit  ordin:iirement 
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est  quelquefois  Torigiiie  d'une  variclé  de  torticolis  dit  congénital, 
n  observe  encore  des  paralysies  du  plexus  brachial,  du  moteur  oculaire 
mon,  etc.  ;  mais  la  plus  fréquente  est  sans  conteste  la  paralysie  feciale. 
L  pensé  qu'elle  était  d'origine  centrale,  par  compression  directe  du  centre 
ical  qui  commande  les  mouvements  du  facial  (lissier) .  Il  est  admis  généra- 
înt,  au  contraire,  que  ces  paralysies  sont  d'ordre  périphérique  et  qu'elles 
iinaissent  pour  origine  la  compression  par  le  forceps  du  nerf  à  sa  sortie 
trou  stylo- mastoïdien.  En  réalité,  on  trouve  presque  toujours  en  pareil 
des  traces  de  la  cuiller  qui  s'est  imprimée  dans  la  région  où  le  nerf 
rge  de  son  conduit  osseux.  Ces  paralysies  étaient  plus  fréquentes  autre- 
lorsqu'on  ne  faisait  pas  usage  du  forceps  de  Tarnier  ou  des  forceps 
laires.  En  eflet,  si  avec  l'instrument  de  Levret  on  ne  prend  point  la 
aution  d'exercer  une  pression  sur  la  tête  avant  de  commencer  les  trac- 
;,les  cuillers  glissent  un  peu  et  leur  extrémité  vient  prendre  point  d'appui 
!a  base  du  crâne,  sur  la  région  mastoïdienne,  prés  de  l'émergence  du 

facial.  Il  importe  donc,  même  si  on  fait  usage  du  forceps  de  Tarnier, 
>ir  soin  de  bien  fixer  et  serrer  la  vis  de  pression  avant  de  commencer  à 
cer  des  tractions  ;  on  évite  ainsi  le  glissement  des  cuillers  et  la  paralysie 
le  qui  peut  en  être  la  conséquence  (Budin). 

est  encore  dans  les  prises  fronlo-mastoïdiennes  (dites  aussi  prises  obliques 
'apport  à  la  tête),  qu'on  rencontre  cette  variété  de  paralysie.  La  rigidité  des 
ers  est  l'agent  principal  de  la  lésion  et  l'obliquité  de  la  prise  a  pour  efiet 
sndre  blessante  une  des  cuillers  qui  repose  alors  plus  par  un  de  ses  bords 
par  sa  face  concave  (voir  page  232)  sur  la  tête  du  fœtus.  Un  instrument 

souple  et  plus  capable  d'épouser  la  forme  du  corps  saisi,  exposerait  moins 
tTiblable  lésion .  Quoi  qu'il  en  soit,  la  paralysie  est  ordinairement  bénigne 
lérit  en  quelques  jours  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  il  en  est  qui  durent  plus 
temps  :  il  en  est  même  d'incurables;  celles-ci  sont  exceptionnelles. 
n  a  encore  observé,  après  l'emploi  du  forceps,  diverses  lésions  oculaires  : 
orrhagies  du  globe,  rupture  de  la  cornée,  atrophie  du  nerf  optique,  etc. 
aines  fractures  ont  même  pour  effet  de  sectionner  ce  nerf, 
î  cordon  ombilical  latérocident  est  quelquefois  pincé  entre  la  tête  et  le 
^ps  :  cet  accident  est  redoutable  et  cause  souvent  la  mort  de  l'enfant 
asphyxie. 

^rUeii  darcfi.  -^  Les  fractures  du  crâne  sont  trop  souvent  imputables 
orceps.  Nous  avons  parlé  déjà,  h  plusieurs  reprises  (page  239),  du  méca- 
ie  suivant  lequel  ces  fractures  se  produisent.  Elles  sont  consécutives  ou 
i  à  des  tractions  trop  fortes  dans  un  bassin  étroit,  ou  bien  au  mouvement 
évier  qu'on  exécute  avec  la  branche  rétro- pubienne  dans  les  applications 
-ro-postérieures. 

es  os  peuvent  aussi  se  déprimer  sans  être  brisés*  et  cette  lésion  est  sou- 
l  moins  grave  en  réalité  qu'en  apparence. 

I  arrive  encore  que  la  portion  écailleuse  de  l'occipital  se  sépare  complè- 
tent de  la  portion  basilaire,  se  luxe  pour  ainsi  dire  sur  elle  à  ce  niveau, 
ite  disjonction   de  ce  qui  a  été  désigné  sous  le  nom  de  charnière  de 
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Budin  jiorle  en  Allemagne  le  narn  de  luxation  de  Sclirôder.  Klle  anîl  fié 
vue  par  .lacf|nemier,  qui  l'a  bien  décrite  dans  son  manuel  cl'accouolienitti 
(T.  IIjp.  772.1846). 

Avec  ou  sans  enfoncements,  avec  ou  sans  fractures  des  os  du  crine,  la 
enfants  extraits  par  le  forceps  meurent  quelquefois  d'hémorrhagies  méningn.'î, 
surtout  lorsqu'on  a  l'ait  des  tractions  brusi^ues  (voir  p.  238), 

Enfin,  comme  conséquence  éloignée  de  l'application  de  Toreeps,  on  a  sigsiU 
l'atrophie  cérébrale  avec  toutes  ses  conséquences,  fait  qui  aurait  bisM 
d'être  démontré. 

A  ne  considérer  que  les  très  nombreuses  lésions  qui  vienneni  d't^lre  éim- 
mérées,  le  forceps  serait  un  instrument  redoutable,  et  il  faudrait  en  restrein- 
dre notablement  l'usage,  sinon  le  proscrire  définitivement.  Celte  propositiiiD 
a  été  formulée  ;  elle  est  évidemment  très  exagérée.  L'important  est,  en  elTel. 
de  savoir  dans  quelles  proportions  les  accidents  apparaissent.  S'ils  sont  br- 
quents,  l'instrument  est  mauvais  ;  s'ils  sont  rares,  l'instrument  est  bon,  h 
contraire,  et  c'est  le  manuel  opératoire  qu'il  faut  incriminer. 

A  en  croire  Munchmejer,  il  Tant  limiter  beaucoup  l'emploi  du  forcepir 
car  son  application  est  une  des  opérations  ohstélricales  les  plus  dangereuses. 
Dans  sa  statistique,  la  mortalité  maternelle  est  2,  3  et  4  p.  100.  Les  lésions  ik> 
parties  molles  cbez  la  mère  existent  dans  83  p.  100  des  cas,  les  suite  te 
couches  sont  fébriles  dans  plus  de  30  p.  100  des  observations.  La  mortililé 
infantile,  de  son  côté,  est  au  total  de  17  p.  100. 

Schmid  est  un  peu  plus  rassurant;  il  cite  néanmoins  des  lésions  vir- 
ginales et  périnéales  dans  84  p.  100  des  cas.  La  mortalité  générale  des  méfS 
aétéde  1,28  p.  100;  les  suites  découches  ont  clé  fébriles  dans  23  p.  IDOdU 
cas.  La  mortalité  générale  des  enfants  a  été  de  10,2  p.  lOll.  Sctimid  roncbt 
que  l'application  de  forceps  constitue  ordinairement  une  opération  bcnïgn* 
«  tant  pour  la  mère  que  pour  le  faitus,  si  elle  est  correctement  faite.  Toutefois, il 
ne  faut,  d'après  lui,  appliquer  le  forceps  au  détroit  supérieur  qu'avec  beu- 
coup  de  discrétion,  et  ne  jamais  insister  si  l'application  présente  quelque 
difficulté. 

Wahl  a  donné  pour  les  lésions  des  parties  molles,  après  l'emploi  du  l(l^ 
ceps,  le  chiiTre  de  SI, 4  p.  100;  pour  les  suites  de  couches  fébriles,  celui dt 
18,9  p.  100  ;  pour  la  mortalité  générale  des  femmes,  celuido  5,17  p.  100.  U 
mortalité  infantile  s'élève,  dans  la  statistique  de  Wald,  à  21,2  p.  100.  Xm. 
admet-il  que,  même  dans  des  mains  exercées,  le  forceps  est  loin  d'iHre  un 
instrument  inoffensif. 

En  France,  on  a  moins  peur  du  forceps.  Quelques  accoucheurs  lenteni,  il  «l 
vrai,  de  restreindre  son  emploi,  en  inspirant  aux  praticiens  des  craintes coffliM 
celles  qui  sont  exprimées  par  les  auteurs  allemands  cités  plus  haut.MaJf.d'im' 
façon  {générale, la  tendance  est  déconseiller  l'emploi  du  forceps, à  lacondîliw 
de  mener  l'opération  avec  toute  la  prudence  possible. 

Dans  une  récente  statistique  de  Majgrier,  publiée  par  Schwsb  un  Wf*. 
on  trouve  les  résultats  suivants  ; 
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Lésions  des  parties  molles  chez  la  mère 38      p.  100 

Suites  de  couches  fébriles 11,2  — 

Mortalité  totale  des  femmes 3,1  — 

Mortalité  due  au  forceps 0,  — 

Mortalité  totale  des  enfants 18,1  — 

Mortalité  des  enfants  due  au  forceps 3,03  — 

îs  chiffres  sont  infiniment  meilleurs  que  ceux  des  auteurs  allemands  cités 
plus  haut.  Les  différences  dans  les  statistiques  viennent  de  ce  qu'en  Allemagne 
le  forceps  employé  était  ordinairement  celui  de  NaBgele,  qui  n'est  autre  que  le 
Levret  à  peine  modifié.  En  France,  nous  nous  servons  de  l'instrument  de 
Tarnier,  qui  est  un  tracteur  beaucoup  plus  parfait. 

Les  opérations  les  plus  difficiles,  et  par  conséquent  les  plus  dangereuses,  sont 
celles  qui  sont  pratiquées  au  détroit  supérieur.  Des  statistiques  ont  été  déjà 
données  dans  cet  ouvrage  (tome  III,  p.  127).  En  1893  et  en  1898,  Budin  en  a 
publié  d'autres  qui  donnent  une  idée  exacte  de  ce  qu'on  doit  attendre  ou  craindre 
du  forceps  appliqué  dans  ces  cas  difficiles. 

Il  conclut  en  disant  :  les  applications  obliques  de  forceps  au  détroit 
supérieur,  applications  faites  dans  les  conditions  que  nous  avons  indiquées, 
doivent  donc  être  maintenues  et  elles  peuvent  rendre  de  grands  services. 

Ainsi,  Tapplication  de  forceps  dans  les  conditions  les  plus  difficiles  donne 
i5  p.  100- de  mortalité  fœtaleavec  une  mortalité  et  une  morbidité  maternelles 
nulles.  Le  pronostic  général  doit  être  beaucoup  meilleur  si  on  ajoute  aux 
chiffres  précédents  les  très  nombreuses  opérations  faites  à  la  vulve  et  dans 
l'excavation  avec  un  manuel  opératoire  plus  simple  et  des  conséquences 
beaucoup  moins  graves. 

On  peut  donc  conclure  que  l'application  du  forceps  est  une  excellente 
opération,  pourvu  que  ses  indications  soient  bien  établies,  que  l'instrument 
^il  judicieusement  choisi,  le  manuel  opératoire  régulièrement  observé,  et 
cnGn  que  Fopérateur  soit  suffisamment  expérimenté. 

P.  BUDLX  et  L.  DtlMELIN. 


CHAPITRE  II 
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internez ionate  di  Rama  1S03  :  La  leva  nel  bacino  inrantile,  Annitti  di  oiletricla  et  |W- 
cologia.  Milan,  octobre  139t. —  L.-H.  Farabeuf.  Dyslocie  du  détroit  supérieur.  CMttlt 
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(estralto  della  Raisegna  d'oslelricia  e  gineeolagia).  Naple»  1895.  —  Bddin.  Hecherriia 
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Définition.  —  Le  levier  des  accoucheurs,  vectis  obstelrtciiu,  est  tin  înstrn- 
meiit  rigide  destiné  à  agir  sur  la  tèle  du  fœtus  pour  la  forcer  à  descenillt 
dans  le  canal  pelvt-génilal. 

■Uioriqnc.  —  Les  origines  du  levier  sont  entourées  d'obscurité.  On  alIriliDC 
généralement  cet  insirumeni  à  Itoontiuysen.  l'ourlant  Mulder  pense  que 
llugh  Cliamberlen  en  serait  l'inventeur  et  l'aurait  fait  connaître  A  lloontiuïsen 
en  U>Q:j.  Le  forceps  et  le  levier  proviendraient  ainsi  de  la  même  source. 

D'abord  tenu  secret,  le  levier  ne  fui  livré  à  la  publicité  qu'en  1753  ptr 
Jacques  de  Vischer  el  Hugo  Van  de  Poil,  médecins  d'AmsIerdam. 

Les  modèles  primitifs  consistaient  u  en  une  tige  de  fer  on  d'acier  d'une 
longueur  et  dune  largeur  variables,  présenlani  à  ses  eilrémilés  deux  courbofB 
tl'une  grandeur  inégale  dirigées  dans  le  même  sens,  ou  une  seule,  l'autre  a- 
tréinité  se  terminant  par  un  manche  diversement  configuré  ■    (Jacquemttf)- 

l'r^cQiiisé  par  les  Ilollandaix,  le  levier  fut  combattu  par  les  parlisansda 
ntrv9ps',um^  querelle  célèbre  s'éleva  entre  Herbiniaux  {de  Bruxelles)  el  Bu* 
kMtU'qur,  le  premier  soutenant  avec  ardeur  la  cause  du  levier.  Maigri  MB 
M'yuHiviitaliun  véhémente  et  quelquefois  discutable  dans  la  forme  coiMH 
éuu  le  rond,  itaudelocque  ne  se  montra  pas  adversaire  irréductible  ;  il  II 
wdiau>  l'^iiKlruire  un  levier  (|ui  ressemble  à  une  branche  de  forceps. 


'.??:■ 
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puis,  Boddaert;  Coppée  et  Fraeys  (de  Gand),  Fabbri  (de  Bologne),  Marchant 

Iharenton)  furent  les  principaux  défenseurs  du  levier. 

is  1782,  Herbiniaux  avait  préconisé  remploi  d'un  lacs  tracteur  attaché  à 

irtie  moyenne  du  levier  (fig.  127),  et  cette  modification  est,  comme  on  le 

a  plus  loin,  fort  importante. 

u  début,  on  avait  trouvé,  noué  autour  du  levier  de  Roonhuysen,  un  bout 

ordelette,  sans  en  soupçonner  d'abord  Tutilité  ;  aussi  Désormeaux  pré- 


126.  —  Levier  flamand  plein  de 
Hubert. 


Fig.  127.  —  Levier  d'Herbiniaux. 


'M-il  qu*Herbiniaux  a  eu  des  précurseurs.  Il  eut  en  tout  cas  des  imitateurs, 
'^^^re  autres  Eugène  Hubert. 

'^ployé  fréquemment  en  Hollande  et  en  Belgique,  le  levier  se  répandit 
^  en  France.  Jacquemier  lui  consacra  pourtant  une  étude  importante, 
^tre  part  Tarnier,  ayant  assisté  à  une  expérience  de  Fabbri  et  l'ayant 
'^tée  avec  succès,  émit  Topinion  que  le  levier,  soutenu  par  des  hommes 
'  que  Boddaert,  Fabbri,  etc.,  méritait  d'être  pris  en  sérieuse  considération* 
onsacra  quelques  pages  à  cet  instrument,  d'abord  dans  son  Atlas  compté- 
nuire  de  tous  les  Trailés  d'accouchement,  puis  dans  ses  additions  au  Traité 
Cazeaux.  l\  inventa  lui-même  un  double  levier  (fig.  128). 
ous  avons  vu  plus  haut  (page  243)  que  le  forceps  remplit  parfois  les  fonc- 
s  du  levier.  Une  branche  isolée  de  l'instrument  de  Chamberlen  ressemble 
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en  elTel  beaucoup,  comme  forme  et  comme  effet  produit,  A  celui  de  Rtoolni- 
sen.  Il  en  est  autrement  lorsque  les  deux  branches  du  forceps  sont  iriicidés. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  le  professeur  Farabeuf,  en  1894,  fit  conilruircu 
qu'il  appelle  le  mensurateur  levier-préhensenr  :  cet  instrument  uisit  ti  Kte 
entre  deux  cuillers,  très  comparables  à  celles  d'un  forceps  et  il  agit  bien  plu 
comme  un  forceps  que  comme  un  levier.  Nous  reviendrons  plus  loin  ncei 
sujet  (voir  page  318). 

Mal{;ré  tout,  dans  notre  pays,  le  levier  est  resté  presque  oublié:  r'esltpi'og 


Kir..  124.  —  Double  levier  de  Tariiier. 


l'a  sans  cesse  comparé  avec  le  forceps,  comme  s'il  convenait  aux  mêmes  (* 
et  une  pareille  comparaison  ne  pouvait  que  lui  être  désavantageuse.  Kv*" 
dernier  mot  n'est  sans  doute  pas  dit;  on  peut  )é{;itimement  penser  que  !>*'' 
trument  de  Koonlmysen  ou  d'Herbiniaux  trouvera  des  indications  suIBsi''* 
ment  précises  pour  rendre  parfois  des  services,  à  côté  du  forceps.  Toute  C*^ 
paraisoo,  toute  lutte  entre  les  deux  est  forcément  stérile  :  chacun  d'eoi  o*" 
avoir  son  domaine  propre  et  ses  applications  spéciales. 

A  la  vérité,  il  faut  soigneusement  distinguer  les  instruments  qui  t^l^ 
d'un  seul  côté  de  la  l<He  ftutate,  comme  le  levier  proprement  dit,  de  M** 
dont  on  se  sert  comme  d'une  pineo,  et  dont  on  place  une  branche  i  Yt^ 
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Triilt- rl'un  (tiamèlre  céphalique  et  l'autre  branche  à  l'extrémité  opposée  du'1 
lu/'ine  diamoirc.  Quel  (]iie  soil  le  nom  qu'on  leur  donne,  ces  derniers  instru- 
ments se  comportent  comme  le  forceps. 

Nous  éludierons  d'nlioril  le  levier  proprement  dit,  et  nous  parlerons  dans  ' 
un  cliapilre  particulier  du  mensurateur  levier-préhenseur  de  M.  Faraheuf, 


S  I 


■  Levier  propren 


Aea  modoa  d'«eilan  —  Comme  le  Tofceps,  le  levier  est  un  excitant  de  la  1 
contraction  utérine;  mais  ce  n'est  là  qu'une  propriété  d'importance  iecon- 
daire. 

Iloonhuysen  et  sessuccesseurs  employaient  très  Tréquemment  le  levier  pour  I 
dégager  la  tète  arrêtée  dans   l'excavation  pelvienne;  dès  qu'elle  cessait  de 
progresser  («ur  quelque  causequecefilt,  ils  la  considéraient  comme  enclavée, 
suivant  une  expression  usuelle  à  celte  époque,  mais  trtïs  souvent  inexacte; 
ils  avnieni  alors  recours  au  levier  dont  ils  adaptaient  ta  cuiller  à  la  parlie  de   I 
la  tête  fœtale  dirigée  vers  l'arc  antérieur  du  bassin.  L'instrument  prenait  ^ 
point  d'appui  sur  l'arcade  du  pubis  ;  la  puissance  était  appliquée  à  l'extrémité   ' 
du  manche  par  l'accoucheur  qui  le  soulevait  de  bas  en  haut,  vers  le  ventre 
de  la  femme  ;  la  résistance  se  trouvait  soumise  à  l'action  de  la  cuiller  intro- 
duite dans  les  voies  génitales. 

En  élevant  le  manche  de  l'instrument,  on  abaisse  la  cuiller  et,  avec  ellci 
la  léle  sous-jacenle  ;  on  la  porte  en  même  temps  en  arrière,  c'est-à-dire  à  la 
fois  vers  la  paroi  poslûrieuie  du  canal  pelvien  et  vers  le  plancher  périnéal. 
ï>i  le  sommet  a  normalement  et  complètement  effectué  sa  rotation,  le  levier 
l'appliquera  sur  l'occiput,  el  aura  pour  cITuI  de  repousser  la  têle  en  arrière, 
lie  l'abaisser  et  de  la  lléchir.  Or,  dans  le  mécanisme  du  dégagement  spontané 
fn  occipito-pubienne,  la  tète,  en  position  directe,  se  fléchit  d'abord  au 
maiiniiim  jusqu'à  ce  que  le  sous-occiput  vienne  en  contact  avec  le  sous-pubis; 
on  convoil  que  le  levier  puisse  rendre  service  dans  cette  première  parlie  du 
dégagement. 

Plus  tard,  quand  le  sous-occiput  est  enrapportaveclesous-publs.le  dégage- 
ment de  la  tête  va  s'opérer  par  déflexion,  le  sommet  se  porlsnl  de  plus  en 
plus  en  avant  et  en  haut;  il  est  évident  que,  dans  celte  évolution,  le  levier  appli- 
qué sous  la  symphyse  ne  saurait  être  que  nuisihie,  d'une  partens'opposanlàla 
déllexion  naturelle,  et  d'autre  part  en  menaçant  gravement  le  périnée  sous  la 
poussée  en  arrière  imprimée  par  l'inslrumenl  â  la  tête  ftetalc. 

Dans  l'excavation,  le  sommet,  avant  d'avoir  tourné  en  position  directe,  se 
trouve  en  position  oblique,  l'occiput  dirigé  par  exemple  en  avant  et  àgaucbe. 
En  pareille  circonslance,lacuillerdu  levier,  appliquée  comme  d'habitude  Juste 
derrière  la  symphyse  pubienne,  se  trouve  en  rapport,  non  plus  exactement  avec 
l'occiput,  mais  avec  la  région  mastoïdienne.  L'instrument  va  encore  lléclilr 
Ij  tête,  la  pousser  en  arrière  et  l'abaisser  ;  les  considérations  exposées  plus 
^Mt  à  propos  de  la  position  occipito-pubienne  retrouvent  ici  leur  place,  avec 
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\ 
celle  aggravation  que,  la  rotalion  n'étant  pas  Taile,  le  dé)^agcDient  n'en  un 
que  plus  difficile  et  plus  ilaiigereuï  encore  pour  le  périnée.  Bien  micuï,  V 
levier  aurait  lemlance  à  empi^rher  la  rotation  et  même  à  l'efTectuer  videuse- 
ment,  s'il  s'appuie  sur  la  région  maslordieiine  en  la  repoussant  en  arriére  eUn 
transformant  une  occipito-antérieure  gauche  en  occipito-transverse. 

Les  expériences  sur  le  mannequin  montrent  que  le  levier  a  très  peu  (te 
puissance  pour  faire  tourner  la  tête  qui  reste,  malgré  tous  les  elTorls,  eu 
occipito-antérieure  oblique.  En  pratique,  cependant,  les  partisans  du  levier 
citent  des  observations  où  la  rotation  de  la  tête  se  serait  elTectuèe  facilemeol 
sous  l'action  de  cet  instrument. 

Si  le  sommet  dans  l'excavation  est  en  oblique  postérieure,  le  levier  placé 
comme  d'habitude  va  s'appliquer  sur  la  bosse  frontale  dirigée  en  svant;  la 
région  orbitaireest  menacée,  ell'œil  plus  ou  moins  atteint  ;  aussi  Jacquemier 
range-l-il,  comme  ses  prédécesseurs,  les  positions  occipilo-postérieures  parmi 
les  contre-indications  formelles  du  levier.  H  y  a,  du  reste,  à  considérer  autre 
chose  que  les  lésions  auxquelles  le  fuitus  est  exposé  en  pareil  cas  :  le  méca^ 
nisine  normal  de  l'accoucliement  se  trouve,  en  elTet,  contrarié  au  plus  haut 
point  par  l'action  du  levier  :  la  pression  de  la  cuiller  abaisserait,  en  elTel,  la 
bosse  frontale,  augmenterait  la  déflexion  déjà  si  souvent  fàclieuse  ilaDsIes 
positions  postérieures,  et  produirait  ainsi  un  véritable  enclavement  avec  (es 
conséquences. 

Ici,  comme  dans  les  positions  obliqnesantérieures,lelevierii*a  guère  d' 
cacité  pour  faire  tourner  la  léle  :  théoriquement,  ta  bosse  frontale  antérieure 
étant  repoussée  en  arriére  par  la  cuiller,  on  conclurait  volontiers  à  l'utilité  d« 
la  manœuvre  ;  mais  l'expérimentation  montre  que  la  transformation  d'une 
occipilo-pogtérieure  oblique  en  position  transverse  et  à  plus  forte  raison  en 
antérieure,  exige  un  déploiement  de  force  assez  considérable  ijui  serait 
nuisible  à  l'intégrité  des  régions  faciale,  orl)itaire,elc.,dela  tête  fœtale.  Reste 
l'épreuve  clinique,  qui  n'est  pas  suffisante  aujourd'hui  4)our  conclure 

Dans  les  positions  occipito-sacrées,  le  levier  irait  évidemment  A  rencontre 
du  mécanisme  naturel. 

.'^ur  les  présentations  de  la  face  ou  du  siège  dans  l'excavation,  le  levier 
appliqué  sous  la  symphyse  pubienne  ne  serait  ni  plus  utile  ni  plus  inoflTensif 
que  sur  le  sommet. 

Que  se  passe-t-il  lorsque  la  tête,  en  présentation  du  sommet,  se  IrouTe 
détroit  supérieur  ?  Le  plus  souvent,  elle  est  en  position  Iransverse  comme 
dans  les  bassins  plats,  ou  en  position  oblique  comme  dans  les  bassins  géné- 
ralement rétrécis. 

Supposons  d'abord  que  le  sommet  au  détroit  supérieur  est  en  position  Iran»' 
verse,  avec  asynclitisme  et  présentation  du   pariétal  postérieur;  c'est  làle 
cas  le  plus  fréquent.  Si  l'un  peut  arrivera  mettre  le  levier  entre  In  sympii]rw 
pubieiineet  l'extrémité  céplijlique,c'est-â-direà  la  place  habituellement  doni 
à  cet  instrument,  il  vi  repousser  en  arriére  la  bosse  pariétale  antérieure  si 
laquelle  il  s'applique,  et  en  mâme  tenijis  abaisscria  tête  dans  l 'exe  avait  on.  I. 
résultat  est  très  favorable,  conforme  au  mécanisme  naturel  ;  l'expérimenll 
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tion,  telle  que  l'avaient  conduite  Fabbri  et  Tarnier,  s'accorde  avec  la  tliéorie 
lurce  point. 

Avec  une  présentation  du  pariétal  antérieur,  le  levier  placé  derrière  et  sous 
la  sjmphyse  pubienne  mènerait  à  un  échec  inévitable  ;  en  elTet,  dans  ce  cas 
rinslnimenl  ne  reraîl  qu'augmenter  l'asynclitisme,  bien  loin  de  le  corriger, 
et  encore  en  supposant  qu'il  ne  lAclie  pas  prise  immédiatement. 

Dans  on  bassin  généralement  rétréci,  la  tète  est  le  plus  souvent  fléchie  à 
l'extrénie  el  en  position  oblique,  au  détroit  supérieur.  Si,  dans  ce  cas,  le 
levier  est  appliqué  sous  el  derrière  la  symphyse  pubienne,  il  agit  non  plus 
sur  une  région  latérale  de  la  tète,  mais  sur  les  environs  de  l'apophyse  mas- 


Fie.  129.  —  Levier  de  Hubert 


toide,  lorsque  la  position  est  oblique  antérieure.  La  lleiion  sera  ainsi 
maintenue,  et  l'engagement  de  la  présentation  pourra  se  faire.  On  a  réussi 
filusieurs  fois  en  pareille  circonstance,  et  le  levier  a  été  considéré  comme 
,  wpérieur  au  forceps,  à  cet  égard  (Observations  de  Marchant,  de  Paizi,  etc.). 
I  QiUDd  au  contraire,  au  détroit  supérieur  rétréci  dans  tous  ses  diamètres,  la 
I  tèle  est  placée  en  position  oblique  postérieure,  la  cuiller  du  levier  s'appuie 
I  "riabosse  frontale  antérieure;  elle  contrarie  ainsi  le  mouvement  de  IIe.\ion, 
I     "«Ile  est  plus  nuisible  qu'utile. 

I  Dan»  tous  les  cas  qui  ont  été  examinés  jusqu'ici,  le  levier  prend 
'PPUipar  un  point  situé  entre  ses  deux  exlrémilés,  sur  le  bord  inrérieur  de 
*  «jrmpliyse  pubienne.  Les  parties  molles  de  la  région,  et  principalement 
""èlre,  sont  eiposés  à  des  contusions,  à  des  attritions  toujours  fâcheuses  ; 
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m^nf.  L'occiput,  s'abaisse  en  effet,  et  la  présentation  descend.  Hais  ici  Texpé- 
rii  Ys  ^ntalion  montre  que,  une  fois  la  flexion  complète  obtenue,  le  levier  dérape 
fac  M  lement,  parce  que  Textrémité  de  sa  cuiller,  arrêtée  au  niveau  de  la  nuque, 
l'sAOïcroche  plus  la  saillie  mousse  que  forme  Tocciput  d'une  tête  défléchie  et 
|ia  £    s'efface,  au  contraire,  pendant  la  flexion. 

-■  I  est  encore  d'autres  circonstances  où  on  a  employé  le  levier.  Ainsi,  Coppée 
t  Ar^raeys  l'ont  appliqué  sur  la  tête  après  la  sortie  du  tronc.  En  outre,  selon 
<(^j^fée  également,  quand  une  présentation  de  la  face  est  élevée,  en  position 
sversale,  et  même  toutes  les  fois  qu'elle  n'a  pas  franchi  le  détroit  supé- 
r,  le  levier  serait  préférable  au  forceps.  (E.  Hubert.) 
ns  la  crâniotomie  «  lorsque  la  tête  est  mobile,  Coppée  commence  par  la 
T  au  moyen  d'un  levier,  qu'il  confle  à  un  aide  pendant  qu'il  pratique  la 
ibration  :  il  se  sert  ensuite  du  levier  pour  comprimer,  aplatir  et  extraire 
râne  ».  (E.  Hubert.) 
résumé,  le  levier  obstétrical  agit  : 
"S.  "^  Ou  bien  comme  un  véritable  levier  (mais,  pour  être  inoffensif  à  l'égard 
1^^  parties  maternelles,  il  ne  doit  pas  s'appuyer  sous  la  symphyse  pubienne)  ; 
^S"*  Ou  bien  comme  un  crochet  mousse  (et  dans  ce  cas,  le  lien  tracteur 
1*  S~l.  erbiniaux  rend  les  plus  grands  services.  On  ne  peut,  d'ailleurs,  s'empêcher 
i^  yioiT  dans  cet  instrument  un  précurseur  du  forceps  à  tractions  indépen- 
ii^x~fttes  de  l'appareil  préhenseur). 

X.«es  conditions  requises  pour  Tapplication  du  levier  sont  à  peu  près  les 
tn  ^  cnes  que  pour  le  forceps  : 

bassin  ne  doit  pas  être  trop  petit  par  rapport  à  la  tête  ; 
es  membranes  de  l'œuf  doivent  être  rompues  pour  éviter  le  dérapement 
<l*^Aiiepart,  et  d'autre  part  le  décollement  prématuré  du  placenta. 

K^'orifice  utérin  doit  être  assez  large,  avant  tout  pour  admettre  le  levier, 
o^^is  aussi  pour  permettre  à  l'extrémité  céphalique  de  descendre  sans 
o*>s=«tacle. 

Le  col  incomplètement  dilaté  pourrait  gêner,  en  formant  bride  au-dessous 
^^    la  tête  par  celle  de  ses  lèvres  qui  échappe  à  l'action  de  l'instrument. 

VaiiicatioiM.  —  On  ne  peut  plus  guère  aujourd'hui  considérer  le  levier 
^^^^mme  un  instrument  d'extraction.  Il  a  surtout  pour  effet  d'abaisser  la  tète 
®^    de  modifier  son  attitude. 

Lies  présentations  du  sommet  sont  seules  en  question, 
^insi  compris,  le  levier  peut  rendre  des  services  à  la  vulve,  dans  Texcava- 
*^^^»i  et  au  détroit  supérieur. 

-A  la  vulve,  nous  savons  déjà  qu'à  la  fm  d'une  application  de  forceps  chez 
^^e  primipare,  la  tête  menaçant  le  périnée,  une  des  branches  peut  être 
^^  tirée,  l'autre  restant  en  place  et  pouvant  terminer  l'extraction  en  agissant 
^^tiime  un  crochet  mousse  (voir  page  314). 

Dans  l'excavation,  le  levier  cède  presque  toujours  le  pas  au  forceps. 
^pendant,  appliqué  sur  une  tête  mal  fléchie,  il  est  capable  d'abaisser  l'occi- 
I^^l,  i  la  condition  d'être  employé  comme  un  crochet  mousse.  La  flexion 
^*^foîs  complétée,  le  levier  a  terminé  son  œuvre. 


^ 
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C'est  surloul  au  détroit  supérieur  rélrêr i  d'avant  en  arrière  que  lu  lerier 
trouve  son  indication  principale.  Si  le  âoinmel  est  en  position  transvRnal<< 
avec  asynclitisme  postérieur  ;  si  la  disproportion  n'est  pas  trop  grande  entre 
la  lèteetlecanai  pelvien;  si  entiii  l'excavation  est  large  parle  fait  de  la  locali- 
sation de  l'angustie  à  l'entrée  du  bassiu  avec  intégrité  de  la  concavité  anf  ^ 
rieure  du  sacrum,  le  levier  pourra  rendre  des  services. 

Ici  encore  on  emploiera  cet  instrument  plus  comme  uu  crochet  mouESe 
que  comme  un  véritable  levier  (voir  Manuel  opératoire),  et  on  évitera  ainsi  tes 
lésions  du  crâne  fœtal  si  communes  dans  les  applications  antéro-poslérieurea 
du  Torceps.  Il  faut  dire  que,  dans  ces  opérations,  la  brandie  postérieure, 
ordinairement  introduite  la  première,  rétrécit  l'exiavation  eu  se  plafanlata- 
devant  de  la  concavité  sacrée,  et  favorise  ainsi  l'action  néfaste  de  la  braoctie 
antérieure  arcboutée  derrière  la  symphyse  pubienne.  Avec  le  levier,  surtout 
s'il  est  manié  comme  un  crochet  mousse,  la  léte  est  abaissée  en  même  temps 
qu'elle  est  repoussée  en  arrière,  où  elle  trouve  libre  un  champ  d'évolution 
BuRisant  dans  la  concavité  sacrée  restée  libre. 

Si  le  bassin  est  généralement  rétréci,  la  tt^le  au  détroit  supérieur  oBêir* 
encore  au  levier,  et  avantageusement  quand  elle  est  en  position  transverse  ou 
oblique  antérieure.  Les  positions  obliques  postérieures  conlre-indiquenl 
l'emploi  du  levier  (voir  Mode  d'action), 

Dans  la  dyslocie  du  détroit  supérieur  sans  disproportion  exagérée  d* 
volume  de  la  léte  fœtale  par  rap]iorl  aus  dimensions  du  bassin,  le  levier  doit 
trouver  sa  place  entre  le  forceps  et  la  version.  Il  peut  constituer  une  ressourf 
précieuse  lorsque  l'extrémité  céphalique  reste  élevée  et  que,  en  méiï*' 
temps,  la  paroi  ulérine  est  rétractée  sur  le  corps  firtal,  rappliralioii  (4" 
forceps  étant  rendue  difficile  ou  impossible  par  la  première  de  ces  ài*~^^ 
conditions,  et  la  version  par  la  seconde.  La  rétraction  de  l'anneau  deBan-^* 
deviendrait  ainsi,  dans  certains  cas,  une  indication  du  levier. 

HianaFl  opérutuirc.  —  Point  n'est  besoin  d'un  instrument  spécial.  ÏJt-* 
branche  de  forceps  sullit.  Les  plus  commodes  seront  ou  le  forceps  droit,  c^^ 
celui  dont  les  branches  portent  une  courbure  périnéale  sur  l'appareil  C^ 
préhension  (premiers  modèles  de  Tarnier;  forceps  de  Crouzal,  de  Saille^ 
dernier  modèle  de  Deinelîn,  etc.).  Dans  la  fenêtre  de  la  cuiller  on  passer  '' 
un  lacs  quelconque  ;  ou  bien  on  le  fixera  dans  l'orifice  qui  sert  d'atlache  à 
lige  de  traction,  s'il  s'agit  d'un  forceps  genre  Tarnier. 

Les  précautions  antiseptiques  seront  prises  comme  pour  toute  inleff 
vention. 

En  général,  l'application  du  levier  ne  sera  qu'une  opération  prélimiiiiiiV 
qu'où  fera  suivre  de  l'extraction  immédiate  avec  le  forceps;  aussi  l'anesthést- 
est-elle  indiquée  le  plus  souvent. 

L'attitude  de  lu  parluriente  est  fort  importante.  Il  convient  de  mettre! 
femme  dans  la  position  de  la  taille,  c'est-à-dire  les  cuisses  fléchies  au  maximn» 
sur  le  bassin,  un  coussin  épais  et  résistant  placé  sous  la  région  sa'crée  elf 
région  lombaire  portant  à  t^aux.  Ces  précautions  sont  nécessaires  quand  e^- 
veut  appliquer  te  levier  sur  une  tête  au  détroit  supérieur  ;  elles  ont  pour  eif^ 


DU  LEVIER  317 

i  réduire  au  minimum  ranléversion  du  bassin  el  l'inclinaison  du  détroit 
>érieur  ;  plus  la  symphyse  pubienne  sera  élevée  au-dessus  de  l'angle  sacro- 
rlébral  (la  femme  étant  couchée  sur  le  dos),  plus  le  levier  pourra  élre  iniro- 
,  proroiidément,  mieux  il  s'adaplera  à  la  région  céphalique  dirigée  en 
11.  Cette  altitude  de  la  paitnrienle  est  d'autant  plus  nécessaire  que  la 
I  fœtale  se  trouve  plus  loin  de  l'orilice  vulvaire.  Les  bassins  viciés  avec 
exagérée  rendent  pénible  ou  même  queltiuefois  impossible 
e  du  levier,  Kn  supposant  toujours  la  Temme  dans  le  décubttus  dorsal, 
)  symphyse  pubieime*lri''s  bas  siluée  se  trouve  presque  sur  le  mi^me  plan 
Hzonlal  que  le  promontoire  et  la  portion  susjacente  du  racliis;  dans  ces 
bdilians.le  levier,  surtout  eflicace  et  inotTensirijuand  il  est  employé  comme 
:het  mousse,  est  incapable  de  saisir  solidement  la  télé  du  TcL-tus.  C'est 
oi  l'atltlude  de  Walcticr  est  ici  cuntre-imliqnée  malgré  le  léger  agran- 
Ktnent  qu'elle  peut  donner  au  diamètre  rétréci  du  détroit  supérieur.  L'at- 
e  de  la  taille  périnéalc  diminue  sans  doute  de  quelques  millimètres  les 
mensions  anléro-poslérieurcs  de  ce  détroit,  mais  elle  rend  praticable 
tpplicatton  du  levier.  C'est  l'expérience  clinique  de  l'accoucheur  qui  décidera 
R  léte  peut  descendre  ou  non,  sans  subir  de  pressions  dangereuses  venant 
!an  bassin  trop  étroit. 
'  Examinons  mainleiiani  le  maniement  même  de  l'instrument. 

i  la  vulve,  dans  le  dernier  acte  d'une  application  de  forceps,  nous  savons 
e  branche  de  cet  instrument  peut  élre  utilisée  comme  un  levier,  l'autre 
iflcfae  ayant  été  désarticulée  et  retirée  des  voies  génitales.  La  télé  a  été 
menée  dans  l'orilice  vulvaire  en  occipilo-pubienne  par  ex  emple  ;  le  périnée, 
MUS  élaïlicité,  menace  de  se  déchirer  et  on  peut  avoir  intérêt  i  éler  une  des 
cuillers  du  forceps,  soit  pour  faire  cesser  plus  vile  une  compression  fâcheuse 
sur  une  région  de  la  léte  irrégulièrement  saisie  (pression  sur  la  face,  par 
exemple,  ou  sur  le  point  d'émergence  du  nerf  facial,  etc.).  soit  pour  diminuer 
un  peu  le  volume  du  système  constitué  par  la  léte  el  l'ellipse  instrumentale. 
(In  désarticule  alors  le  forceps,  on  retire  la  cuiller  lu  plus  mal  placée; 
■  autre  reste  accolée  à  la  région  correspondante  de  In  télo  ;  on  porte  légè- 
rement en  dehors  le  manche  de  cette  cuiller,  et  on  exerce  sur  lui  des  trac- 
tions modérées  elTectuées  d'une  seule  main,  pendant  que  l'autre  main  soutient 
le  périnée,  arrête  l'issue  trop  prompte  de  la  léte.  etc.  Ou  évite  ainsi  la  manœuvre 
d«  Itîlgt'o,  tout  en  facilitant  la  lin  du  dégagement. 

Dans  l'excavation, il  s'agit  le  plus  souvent,  comme  on  l'a  vu,  de  corriger  un 
défauldellexion.  La  cuiller  est  conduite  sur  l'occiput,  aussi  haut  que  possible; 
l'instrument  mis  en  place  est  solidement  tenu  d'une  main  fixant  son  manche, 
penilanl  que  l'autre  main  exerce  des  tractions  modérées  sur  le  lacs  attaché  ii  la 
l'uiller.  Il  faut  prendre  garde  au  dérapemenl  qui  devient  de  plus  en  plus  facile 
^  mesure  que  locciput  s'abaisse  davantage. 

Au  détroit  supérieur,  le  levier  se  place  derrière  el  sous  l'arc  antérieur  du 

liassiii.de  manière  à  agir  sur  la  région  de  la  léte  dirigée  en  avant.  On  introduit 

I  instrument  directement  à  la  place  qu'il  doit  occuper.  Voici  la  manœuvre  classi- 

^juepnurlesanciens  partisans  du  levier:  d'une  main,  on  va  accrocher  la  lèvre 
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antérieure  du  col  qui  est  le  plus  souvent  accessible,  pour  la  [iroléger  »tt 
l'extrémité  des  doigts.  La  (ace  palmaire  de  cette  main  estilîrigée  euaTant,ct 
c'est  le  long  de  la  face  dorsale  que  l'on  conduit  le  levier.  L'instrument  l«n 
par  la  main  resiée  libre  est  placé  verlicalennent  le  manche  en  b&s,  de  muiièn 
que  la  cuiller,  en  rapport  par  sa  convexité  avec  le  dos  de  la  main  conduc- 
trice, pénètre  au-devant  de  la  tête.  A  mesure  que  la  cuiller  progressa  dmi 
la  prorondeur,  le  manche  se  rapproche  de  riiori/onlale.  Il  existe  encore  imt 
autre  manière  d'introduire  le  levier  :  on  conduit  la  cuiller  en  arriére  el  sur  k 
côté  ;  puis,  un  la  ramène  en  avant,  comme  dans  une  application  de  rotcepi 
quanti  on  exécute  le  tour  de  spire.  Une  fois  l'instrument  placé,  les  miiot 
changent  de  position.  L'une  d'elles  soutient  le  manche  du  levier;  laum 
appuie  de  haut  en  Las  ?ur  sa  partie  moyenne,  ou  mieux  tire  de  haut  en  bu 
sur  le  lacs  tracteur  attaché  à  la  cuiller;  à  mesure  que  la  tète  s'abaisse. le 
manche  du  levier  doit  se  relever,  mais  en  évitant  toujours  que  la  partie 
moyenne  de  l'instrument  vienne  appuyer  sur  le  bord  inférieur  de  fiittAt 
pubienne  et  contondre  les  parties  molles  qui  la  recouvrent. 

Avec  le  double  levier  de  Tarnier,  la  mana>uvre  est  sensiblement  lanifmft: 
les  deux  cuillers  sont  placées  séparément  derrière  la  symphyse  pubienne, et 
articulées.  Une  main  saisit  le  manche  de  l'instrument  et  le  porte  en  avanlM 
en  haut,  tandis  que  l'autre  main  appuie  de  haut  en  bas  sur  sa  partie  moyenor. 

Quand  les  effets  du  levier  sont  obtenus,  on  termine  l'accouchement  par  «ne 
application  de  forceps. 

Pronoittic.  —  Les  lésions  seroiil  moins  nombreuses  el  moins  grat«s  ^île 
levier  est  manié  comme  un  crochet  mousse  à  la  Tacon  d'Ilerbiniaui  que  Til 
est  employé  comme  levier  proprement  dit,  c'est-^-dire  en  appuyant  sur  k 
bord  inférieur  de  l'arcade  pubienne.  Les  contusions  Ju  conduit  vagino-vuliiire, 
les  attri lions  et  déchirures  de  l'urètre  ont  été  surtout  signalées.  Il  rmidnil 
compter  aussi  avec  les  plaies  produites  par  le  dérapemcnl  au  mumeni  iI'iiik 
traction.  Les  déchirures  du  périnée  étaient  fréquentes  et  profondes  i  ré|)oi|ae 
où  on  appliquait  le  levier  sur  la  tête  arrivée  au  détroit  infi^rieur,  pour  l'eitiiife 
en  la  repoussant  en  arrière  el  bas. 

Quant  à  l'enfant,  on  a  accusé  des  ecchymoses,  îles  plaies,  des  enfoncemenU 
el  des  fractures  du  cnlne.  Si  la  cuiller  est,  par  erreur,  appliquée  sur  li 
elle  est  capable  de  blesser  le  };lobe  oculaire  plus  ou  moins  grièvement, 


g  3.—  Measai-ateur-Ieviâr-préhensear. 

Le  professeur  Parabeuf  a  fait  construire  un  instrument  qui  se  compose  il< 
quatre  pièces,  de  cinq  avec  la  cuiller  de  rechange  (cuiller  posiérieure  courU^- 

Desquatrepiéces  fondamentales,  trois  sarticulent  et  fonctionnent  ensendilt: 
elles  constituent  l'instrument  proprement  dit.  Ce  sont  deux  cuillers,  1*"' 
lise,  l'autre  â  charnière,  montées  presque  à  ani;le  droit  sur  des  mMtl"* 
roctilignes  (jui  glissent  l'un  sur  l'autre,  tenus  appliqués  par  une  tringl'* 
Celle-ci  court  sur  le  manche  inférieur  longuement  fendu  pour  laisser  p) 


le  crochet  qui  saisit  le  bouton  de  charnière  de  la  cuiller  antérieure.  Entre 
les  crocheU,  i  l'autre  bout,  la  tringle  s'agrate  encore  au  manche  supérieur 


Fjg.  130.  —  Mensuratcur-levier-préhciiseur  de  Farabeuf. 


**ec  lequel  elle  va  el  vient,  tandis  que  le  manche  inférieur,  celui  de  la  cuil- 
ler postérieure,  glisse  tout  seul  entre  deux. 
Ia  quatrième  pièce  est  tout  à  fait  indépendante  :  c'est  le  guide- redresseur 


Fir>.  131.  —  Hensuraleur-leTii^r- préhenseur  appliqué. 


"'^■(pensable  pour  atténuer  l'inclinaison  de  la  tète  et  pour  guider  la  cuiller 
i    ÏWtérieure. 
I      On  comp^nd  aisément  de  quelle  manière  un  mesure  le  diamètre  bipariétal 
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avec  cet  instrument;  comment  aussi  on  abaisse  la  bosse  pariétale  postérieira 
en  relevant  le  manche  ;  ou  comment,  enfm,  en  le  repoussant  en  bas  et  n 
arrière,  on  abaisse  à  son  tour  ta  bosse  pariétale  antérieure. 

Le  levier-préhenseur  a,  comme  dernière  propriété,  de  pouvoir  exécuter  la 
rotation  interne  de  la  tèle. 

Avant  d'employer  cliniquement  ce  nouvel  instrument,  Budin  a  tenu  à  l'ex* 
périmenter  :  il  a  pour  cela  fait  usage  de  bassins  de  fonte  moulés  sur  des 
bassins  rétrécis,  et  de  fœtus  morts  au  moment  de  raccouchement  ou  dans  les 
quelques  jours  qui  avaient  suivi  leur  naissance;  et  il  a  vu  que,  dansun  basûe 
ayant  8  centimètres  de  promonlo-pubien  minimum,  une  têteTœtale  mesurant 
9  centimètres  1/4  de  bipariétal  et  8  centimètres  1/4  de  bitemporal,  passaitfacil^ 
ment  première  sous  Tinfluence  de  simples  poussées,  ou  dernière  avec  an 


FiG.  132.  —  Partie  du  bassin  rendue  inutilisable  par  Tapplication  du  mensuratear. 

levier-préhenseur  (Budin). 


peu  d'expression.  La  même  tôle,  dans  le  même  bassin,  a  été  entraînée  par 
une  application  oblique  de  forceps,  mais  en  déployant  une  force  très  notable; 
l'application  antéro-postérieure  de  forceps  et  le  mensurateur-levier-préheii- 
seur  ont  totalement  échoué. 

Si  on  examine  l'instrument  mis  en  place,  une  des  cuillers  étant  en  rap- 
port avec  i'ang;le  sacro-vertébral  et  1  autre  se  trouvant  derrière  la  symphfse 
pubienne,  voici  ce  qu  on  constate  :  en  arrière,  la  cuiller  s^applîque  sur  le 
promontoire,  et  la  saillie  de  la  première  vertèbre  sacrée  se  place  dans  Toii- 
verlure  de  la  cuiller. 

Kn  avant,  la  courbure  tn's  peu  convexe  transversalement  de  la  cuiller  ne 
s'adapte  pas  exactement  à  la  concavité  de  la  paroi  antérieure  ilu  bassin. 
La  cuiller  du  mensurateur-levier-préhenseur  mesure  dans  son  plus  grand 
diamètre  transversal  r>  centim.  3  :  ses  deux  bords  externes  viennent  prendre 
point  d*appui  sur  la  surface  osseuse,  cl  on  voit  qu'il  reste  un  espace  libre 
entre  la  paroi  pelvienne  et  la  face  externe  de  la  cuiller.  Dans  la  figure  132, 
qui  représente  un  bassin  dont  le  diamètre  promonto-pubien  minimum  était 
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l'.-  9  conlim.  4,  cel  espace  élait  de  y  iDilUin.  5.  Une  partie  du  diaintJlre  [iro- 
jiionlO'pubien  minimuni  est  donc  ainsi  rendue  iiiuUlisable. 

Liudin  a  clierché  à  évaluer  celle  réduclion  du  diamëtre  promonlo-pubien 
minimniii  et  il  a  vu  que,  dans  une  série  de  dix  bassins,  l'application  de  la 
i:uilier  antérieure  derri6re  le  pubis  diminue  l'éLendue  du  diamètre  minimum 
de  5  inilliin.  5  â  13  millim.  5.  La  moyenne  des  dix  bassins  mesurés  a 
donné  9  millim.  6,  c'est-à-dire  bien  près  d'un  cenlimèlre.  Celte  diminution 
n'est  pas  en  rapport  avec  le  àe^ré  de  rétrécissement,  mais  avec  la  forme  de  la 
paroi  pelvienne  :  si  la  paroi  antérieure  du  bassin  est  assez  plane,  la  diminu- 
tion est  moindre  ;  elle  est  plus  considérable  lorstpe  le  pubis  fnil  une  saillie 
accentuée  et  convexe  en  avant. 

Cette  non-utilisation  d'une  partie  du  diamètre  promonto-pnbien  minimum 
joue  certainement  un  rôle  pour  empî-clier  la  descente  de  ta  tèlc. 

Hais  le  mensurateur-levier-prélienseur  doit  aussi  élre  employé  après  la 
sympliyséotomie.  <•  C'est  surtout,  dit  H.  Farabeuf,  comme  mensurateur  et 
extracteur,  avant  et  après  cette  opération,  que  j'en  attends  des  services.  » 
"  Il  sera,  je  crois,  écrit-il  encore,  l'instrumenl  d'extraction  après  lasymph;- 
séotomie.  b 

Budin  a  recbercbé  quels  résultats  il  donnait.  Dans  une  série  d'expériencea 
ijii'il  rapporte,  il  a  vu  i|u'après  la  sympbyséotomie  et  avec  un  écartement  de 
-i  leiitimètres  : 

A.  —  La  It-te  passe  sî  elle  se  présente  la  première  et  si  elle  est  poussée 
par  les  contractions  ulérioes; 

B.  —  La  lète  passe  si  elle  vient  la  dernière,  après  la  sortie  du  tronc,  et  si 
on  exerce  de  légères  tractions  sur  le  maxillaire  inférieur. 

C.  —  La  tète,  se  présentant  p.ir  le  sommet,  passe  si  on  fait  sur  elle  une 
ajiplicalion  oblique  du  forceps. 

Hais  elle  ne  peut  francbir  le  rétrécissement  : 

I).  —  8i  on  fait  une  application  a ntéro- postérieure  du  forceps; 

K.  —  Si  on  emploie  le  mensurateur-levier-prélienseur. 

La  IHe  peut  élre  entraînée  avec  une  application  antéru-postérieure  du 
forceps,  si  l'écartemenldu  pubis  est  égal  à  5  centimètres. 

Enfin,  si  cet  écartement  devient  égal  li  (i  centimètres  le  mensuraleur-levier- 
préhenseur  agit  etlicacemenl. 

Donc,  de  tous  les  procédés  auxquels  on  peut  avoir  recours  après  la  sym- 
phfséolomic,  c'est  le  mensuraleur-levier- préhenseur  qui  parait  donner  les 
résultats  les  moins  favorables, 

laminent  peut-on  expliquer  ces  faits'/ 

La  symphyscotomie  détermine  l'augmentation  du  diamètre  antéro-pos- 
lérieur  du  détroit  supérieur  cl  elle  permet  à  un  segment  de  la  tète,  à  la 
bosse  pariétale  par  exemple,  ou  à  une  bosse  froidale,  de  venir  se  placer  dans 
l'espace  devenu  libre  entre  les  deux  pubis.  De  la  sorte,  la  tète  peut  passer 
[loiiKsée  par  les  contractions  utérines,  ou  venant  la  dernière,  ou  entraînée 
par  une  application  soit  oblique,  soit  directe  de  forueps,  quoique,  dans  c 
dernier  cas,  la  pression  exercée   par  les  cuillers   de  l'instrument  augmente  ■ 
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un  peu  les  diamètres  transverses  de  la  tête  ou  les  rende  moins  réducbUa. 

Sien  fait  une  application  antéro-postérieure  de  forceps,  le  passage  da  h 

tête  est  beaucoup  plus  didicile.  sinon  impossible,  car  les  bords  de  la  cniBer 

s\ippliquent  sur  les  surfaces  osseuses  des  pubis;  une  sorte  de  hëniirtnpk 


Fi.v.  IX). 


se  trouve  établie,  qui  empêche  laconvexité  du  cr:\ne  de  pénétrer  comme  préx- 
demnieiit  entre  les  pubis. 

Il  en  est  de  même  avec  le  mensurateur-levier-préhenseur  (voyez  fig.  13-!' 
Mais  la  cuiller  du  forceps  est  moins  lar^e  que  celle  du  mensurateur-levier- 


■  ■-  i;4. 


!.. 


:ri  l'.oi'.soiir- .   A   "^   <\v:îi:n.  eii;;»   -jeii:   pénétrer  enlrc  les  deux  pubis  ;  1* 
:::o    ri  i!o  iîo<cc   i  .iL'î-<  ùo  rv>u!ut  nest  oblenuavec  le  mensuratcur-levier- 
pîviicu^'iu-  .;iîo  s;  !\\Mrto:TK'::'.  ;-:>  jubis  est  de  près  de  6  contiroèlres. 
K"  i':!V'.  î\\  ::-o:î  .:.::•  bass     i  >;:!-:'/\v>éotomie  dont  le  diamètre  mîniowœ 

Si .'    0.  ivîi'  K  N  p.ib'N  vie  *  av'.îucuvs.  îo  gain  qu'on  obtient  est  tel  qtte,enlrc 
\c  ;  rv  ir.  ?".  vw  ci  !  t .  -lux  :-  i    .ri :>?  en^i-ée  entre  les  os,  la  distaneeeil 
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de  9  centimètres.  Si  on  met  en  place  l'instrument  de  Farabeuf,  la  distance 
entre  le  promontoire  et  la  convexité  de  la  cuiller  n'est  que  de  8  centimètres 
(voyez  fig.  133). 

La  méthode  qui  consiste  à  employer  Tinstrument  de  M.  Farabeuf  après  la 
symphyséolomie  est  donc  celle  qui  nécessite  Técarlemenl  le  plus  considérable 
des  pubis. 

Il  n*est  pas  douteux  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'application  du 
mensurateur-levier-préhenseur  permettra  d'extraire  des  enfants  vivants  dans 
les  bassins  rétrécis;  si,  par  exemple,  le  diamètre  promonto-pubicn  minimum 
mesure  10  centimètres  et  le  diamètre  bipariétal  9  centimètres,  on  réussira 
à  faire  descendre  la  tète.  Il  en  sera  de  même  après  la  symphyséolomie. 
Nais  dans  tous  ces  ras  les  contractions  utérines,  la  version  ou  le  forceps 
auraient  été  beaucoup  plus  efficaces. 

A  maintes  reprises,  Budin  a  répété  ces  diverses  expériences  en  utilisant 
des  fœtus  plus  gros  ou  des  fœtus  plus  petits,  des  bassins  plus  larges  ou  des 
bassins  moins  grands  :  il  a  toujours  obtenu  des  résultats  analogues. 

Le  mensurateur-levier-préhenseur  étant  un  instrument  complexe  et  d'une 
application  parfois  diilicile,  il  ne  nous  semble  pas  que  son  emploi  doive  être 
préféré  aux  autres  procédés  d'extraction. 

P.  D.  —  L.  DtlMELI.N. 
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ion  est  une  opération  obstétricale  qui  a  pour  but  d'éloigner  du 
éricur  la  région  fœtale  qui  s'y  présente,  afin  de  lui  substituer  une 
)n  plus  favorable. 

)  de  enfant  n'étant  normalement  possible  que  lorsqu'il  se  présente 
ses  extrémités,  la  version  est,  suivant  les  cas,  céphaliqne  ou  pel- 

usieurs  manières  de  pratiquer  la  version, 
forme  la  présentalion  par  des  manœuvres  extérieures,  à  travers 
abdominale  e.t  utérine  :  c'est  la  version  par  manœuvres  externes. 
e  cette  transformation  à  Taide  de  la  main  introduite  dans  la  cavité 
est  la  version  par  manœuvres  internes,  qu'on  appelle  d'ordinaire 
:  version. 

recourir  enfin  à  des  manœuvres  externes  et  internes  combinées  : 
non  mixte  y  bintanuelle,  bipolaire. 
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Entrevue  par  les  anciens,  la  version  par  manœuvres  externes  est  réellemeot 
l'œuvre  de  Wij^and,  de  Hambourî;;  (1807  et  1812),  dont  Fimportant  mémoire 
ne  fut  bien  connu  en  France  que  par  la  traduction  de  F-.J.  Herrgott  en  1857. 
Parmi  les  principaux  accoucheurs  dont  les  noms  se  rattachent  à  celte  opér«- 
tion,  il  y  alicu  de  citer  tout  particulièrement  Hubert,  de  Louvain  (1843)  ^ 
Belgique  et  Mattei  (1815)  en  France. 

Depuis,  elle  a  suscité  de  nombreux  travaux  ;  mais  c'est  Tarnier  et  son  élève 
Pinard  qui  ont  {grandement  contribué  à  la  vulgariser  en  perfectionnant  1^ 
piilper  abdominal,  et  en  insistant  sur  la  nécessité  de  bien  fixer  la  présentation 
amenée  au  détroit  supérieur. 

Indications.  —  La  version  par  manœuvres  externes  est,  sauf  de  rares 
exceptions,  essentiellement  céplialique. 

Sa  gr<inde  indication  réside  dans  les  présentations  du  tronc.  Lorsqu'on 
constate  à  la  fin  de  la  grossesse,  ou  même  au  début  du  travail,  Texistence 
d'une  présentation  deTépaule,  on  doit  toujours  tenter  cette  opération  bénigne, 
afin  d'éviter  à  la  femme  une  opération  beaucoup  plus  sérieuse,  la  version  par 
manœuvres  internes.  Tous  les  accoucheurs  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Il  n'en  est  plus  de  même  en  ce  qui  concerne  la  présentation  du  siège.  If' 
l'indication  est  resiée  sujelle  à  de  nombreuses  controverses.  Hubert,  de  Louvain» 
qui  considérait  raccouchcment  parle  siège  comme  normal,  déclarait  que  la 
version  céplialique  par  mana^uvrcs  externes  est  inutile  dans  les  cas  où  \t 
f(rtus  se  présente  par  l'extrémité  pelvienne.  Scanzoni,  Martin,  F.-J.  Herrgott, 
DepauljPajot,  Charpentier,  Charles  (de  Liège),  n'admettent  pas  non  plus  cette 
indication.  Les  arguments  de  ces  auteui*s  sont  que  la  vei'sion  est  ouinulileoD 
souvent  impossible  :  inutile  chez  les  multipdres,  à  cause  de  la  laxilé  des 
parties  molles  et  de  la  facilité  avec  laquelle  se  fait  l'accouchement  dans  te 
cas  ordinaires;  impraticable  chez  la  plupart  des  primipares,  à  causette» 
résistance  si  fréquente  des  parois  utéro-abdominales. 

Au  contraire,  Mallei  conseillait  de  transformer  le  siège  en  sommet,  «I 
Pinard  regarde  celle  indication  comme  formelle,  étant  donnés  les  danp^ 
de  l'accouchemenl  parle  siège  et  la  mortalité  des  enfants  pendant  Fextractioo* 

Kri  principe,  la  version  par  mancruvres  externes  nous  parait  indiquée  il*"* 
la  présentation  du  siège,  à  cause  de  la  gravité  du  pronostic  pour  l'enb"'» 
comparativement  à  sa  bénignité  dans  la  présentation  du  sommet. 

Mais  il  faut  reconnaitre  aussi  (ju'on  peut  se  dispenser  assez  souvenl^ 
celle  opération.  Les  indications  en  sont  restreintes  par  diverses  circonstance' 
fréquence  des  mutations  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse  et  transformation  sp<^' 
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kée  possible  du  siège  en  somme!  ;  rarelé  des  risques  courus  par  l'enrunl 
land  les  reinmes  soni  placées  dans  de  bonnes  condilions,  par  exemple  quant 
s  accouchent  dans  des  Malornîlés  oH  elles  reçoivent  les  Soins  de  personm 
l^rimenlèes  ;  dîfiicullé  de  l'aire  évoluer  le  Tœms  diez  cerlaines  primipares 
rois  très  résistantes;  dillicullé  de  )a  contention  après  la  transformai  ion  dl 
Ige  en  sommet,  snrtoul  quand  il  y  a  eicès  de  liquide  amniotii{ue. 
Aussi,  tout  en  admettant  dune  Tacon  générale  l'indication  de  la  version 
terne  dans  la  présenlaiion  de  l'exlréinilô  pelvienne,  nous  ne  la  croyons  pas 
tohie  dans  tous  les  cas,  cl  nous  pensons  qu'avant  de  la  lenler,  on  devra  tenir 
tapte  de,loules  les  circonstances  que  nous  venons  d'indiquer. 

1  présentations  de  la  face  et  du  rronl  sont  une  indicalion  à  la  version 
ne  au  début  du  travail,  quand  la  région  fœtale  est  encore  élevée,  ou  à 
be  flxée  au  délroil  supérieur. 

Werses  manmiivres  ont  été  indiquées  dans  le  bnl  de  transformer  [a  Tiico 
î  front  en  sommet,  parTarnier,  Scbalzct  Wclponer,  Pinard  et  Tliorn.  t> 
|ei  a  déjà  6té  traité  dans  le  tome  I  (p.  716-717). 
D'autres  indications  de  la  version  par  manœuvres  externes  peuvent  élre 
uîséOfi  dans  certains  cas  Me  dystocie. 

s'est  ainû  qu'il  peut  iïtre  utile,  par  eiiomple,de  ramener  en  bas  la  léle  on  1c 
e  dans  l'insertion  vicieuse  du  placenta,  ce  qui  n'est  d'ailleurs,  comme  I'b 
:Anviird,  qu'un  des  stades  du  trailcmenl  du  placenta  pr.-Gvia. 
I  a-I-îl  lieu  de  songer  à  la  version  externe  dtns  les  rétrécissements  anléro- 
lérieurs  du  bassin  f  La  version  pelvienuc  est-elle  préférable  à  la  version 
iliqne?  C'est  là  une  question  qui  a  soulevé  bien  des  discussions.  Sa 
tint  sur  la  plus  iirande  facilité  qu'a,  selon  eux,  la  tête  à  sortir  la  dernîêi 
8  les  bassins  racliiliques,  surtout  avant  lormc,  Goodell.  Miînc,  Itarnes  oi 
seillé.conlrairemenl  à  la  plupart  des  accoucheurs,  de  faire  la  version  pel 
eel  de  provoquer  l'accoucliemenl. 

s  eipériences  de  Dudtn,  de  M.  Duncan,  de  Cliampclier  de  Itibcs,  concluent 
isle  m^mcsens.  1^  qu'il  v  a  de  certain,  c'est  qu'il  existe  des  oliservalim 
'  [ues  dans  lesquelles  en  eiïet  la  tète  dernière  traverse  plus  aisément 
Scïssemcnt  que  venant  la  première,  et  cela  non  seulement  avant  lermtfi 
s  même  à  terme.  La  version  pelvienne  par  m.ina>uvres  externes  peut  donc 
B  indiquée  dans  certaines  variétés  de  rétrécissement  du  bassin.  C'est  tout  ce 
b  nous  nous  bornons  à  dire  ici.  renvoyant  le  lectcurau  chapitre  des  vices  de 
nTormation  du  bassin  (tome  111),  ou  a  été  spécialement  étudiée  la  question  de 
la  version  dans  les  rétrécissements  pelviens. 

CiMMrc.indieMiitNa.  —  La  grossesse  gémellaire  est  une  contre-indication  ft' 
la  version  par  mameuvres  externes,  h  cause   de  la  pcindc  dtflicutté  qu' 
éjtnMiverait  »  faire  évoluer  l'un  des  jumeaux.  L'o|iéralion  a  pu  cependant^ 
rvus:;ir  exceptionnellement,  léniuin  les  deux  faits  suivants. 

Le  premier  est  cité  par  l'inard  :  «  Dans  un  cas  de  grossesse  ^jéniellaire 
niéconnuf,  un  accoucheur,  croyant  avoir  affaire  à  une  présentation  du  siège 
dans  une  grossesse  simple,  transforma,  après  bien  des  efforts  qui  le  fatiguèrent 
ItCJiucoup.  la  présentation   pelvienne  eu  présentation  du  sommet.  Quelques 
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jours  après,  le  travail  se  déclara,  el  on  assista  h  la  naissance  de  deiii  bnF 

enranls,  qui  louslesdeu^  se  préscnt^reul  par  le  sommet.  >>  Le  second  uiaélt 

observé  pur  Loviol,  tjui  nous  en  a  Jonné  la  communication  umli><168ï), 

Ayant  diagnostiqué  une  présentation  du  siê^c  décomplélé  mode  des  fes««,ll 

réussit  à  la  rainener  la  tête  en  bas,  bien  qu'il  y  eût  uiie  grossesse  donlile, 

restée  d'ailleurs  méconnue. 
La  présentation  du  siège  mode  des  Tessos,  prorondctneot  engagé,  ilèciiu 

par  Budin,  est  une  seconde  contre-indication  h  la  version  externe  \  caawiic 

l'impossibilité  de  dégager  le  siège  de  l'excavation . 
Orlaines  malformations  de  l'utérus,  telles  que  sa  bifîdilé,  son  développe- 

Rient  dans  le  sens  Iransvi  rs»),  Tavorisenl  les  présentations  du  tronc,  «I  cuntre- 

iudiquent  en  même  temps  la  version  externe. 
Nous  citerons  enfm  parmi  les  contre-indications  les  cas-  nù,  les  membrano 

étant  rompues,  il  y  a  procidenre  du  cordon,  et  ceux  où  l'épaule  a  subi  un 

commencement  d'engagement. 
A  cAié  des  contre-indicalions  réelles,  ïl  existe  des  circonstances  qui  s«iil 

simplement  défavorables  à  la  version. 
Telles  sont  la  prlmiparité  qui  crée  parfois  des  difficultés  insurmontaM»  i 

cause  de  la  résistance  des  parties  molles  ;  l'épaisseur  el  la  surcharge  grait- 

seuse  des  parois  abdominales,  qui  gênent  le  palper  ;  la  rupture  préuialurée 
des  membranes,  qui,  par  la  rétraction  utérine  qu'elle  entrains,  rend  Yiivïa- 

tion  du  fœtus  moins  facile. 

L'excès  de  liquide  amniotique  donne  au  contraire  au  fœtus  une  telle  mohi- 
lité  qu'il  devient  malaisé  de  le  maintenir  dans  nue  position  fixe.  L'ascile  nr 
permet  qu'avec  peine  de  lui  imprimer  les  mouvements  nécessaire*.  Le» 
tumeurs  de  l'utérus,  des  annexes  et  de  leur  voisinage  apportent  anssi  unf 
certaine  gène  aux  manœuvres  opératoires.  Il  faut  signaler  encore  la  briéTcli 
du  cordon  ;que  nous  retrouverons,  ainsi  que  la  plupart  des  autres  cirrOM- 
tances  défavorables,  aux  difficultés  du  manuel  opér.itoire. 

Il  existe  par  contre  des  conditions  favor-tbles.  Ce  sont  la  mullijiarilê,  b 
petitesse  du  fœtus,  l'intégrité  des  membranes,  qui  facilileniropéralion  d'o« 
fafon  si  évidente  qu'il  est  inutile  d'insister. 

nBancl  opératoire.— C'est  à  partir  de  la  (in  du  liuilième  mois  et  surtout  div 
les  derniers  jours  de  la  grossesse  qu'il  est  préférable  de  pratiquer  la  ver^on  pK 
manœuvres  externes.  Avant  le  neuvième  mois,  le  fœtus,  trop  petit,  est  difl- 
cile  à  fixer.  Et  puis  il  faut  toujours  compter  avec  des  mutations  possibb 
jusqu'à  une  époque  avancée,  c'est-à-dire  avec  la  Iransformalion  spontanée^ 
la  présentation  en  celle  du  sommet.  Wi^nd  conseillait  même  de  n'exéenttr 
l'opération  qu'au  début  du  travail.  Bien  que  celte  attente  soil  eiagcTM.S 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  parfois  la  version  a  pu  être  tentée  avec  sactis  1 
ce  moment,  alors  que  la  dilatation  est  peu  avancée,  la  poclie  des  eaux  inUtU' 
el  que  les  contractions  utérines  ne  sont  pas  trop  rapprochées  Un  duîl  doK 
tout  au  moins  essayer  de  la  faire  quand  on  est  appelé  dans  ces  condition!  tir 
dives,  auprès  d'une  femme  qui  a,  par  exemple,  une  présentation  de  rèpalt- 
Avanl  de  procéder  à  l'opération,  on  devra  s'assurer  que  la  vessie  el  Ici 
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tfiin  son!  vides.  La  femme  sera  coucliéo  liorizonlatemcnl,  sur  lo  dos,  les 
membres  inrèriciir»  élendus  pour  éviler  toule  conlracliori  de  la  paroi  abdomi- 
(i;iJe,  les  membres  supérieurs  en  résolution  compléto,  ailungés  te  long  du 
corps.  Elle  ne  devra  faire  aucun  inouvemenl,  ancun  elVort. 

L'accoucheur  évilera  d'avdir  les  mains  froides  pour  ne  pas  provoquer  de 
coolraclioiis  abduminalc?  ou  utérines.  Place  du  cûlé  du  lit  oi'i  il  lui  sera  leplus 


a  prcscnlalion  <ie  l'épaule. 
(d'après  l'inard). 


découvrira  enliè 


le  ventre  et  « 


lotliq 

■Nsr( 

■         fond  ,|„ 


Tiiuncera  ses  ma- 


c  el  dans  celle  du 


tûfé  .iftjifre 

"«ivres. 
''itliijuons. les  successivement  dans  la  préseiilalion  du  Iroi 

lJ*''éuTUalion  du  tronc.  —  Les  deux  mains  sont  placées  sur  rliacime  des  exlré- 
s  fœtales:  elles  agissent  simullanément  ol  on  seiis  inverse,  l'une  appuyant 

■  '  U  iJle  pour  la  diriger  en  bas,  Taiilre  sur  le  siège  pour  lo  repou-sser  ai 

'011(1  jg  l'uicrus  (fig.  135).  0[i  asoînde  n'exercer  (|ue  des  pressions  modérées, 

'^' il'ojiêrer  en  l'absence  de  toute  contraction  utérine. 
^^^    Le  fietus  est  rarement  placé  tout  à  fait  transversalement.  Le  plus  souvent,  i! 
^^Hr  'l'ie  direction  plus  ou  moins  oblique.  La  tète  est  d'ordinaire  située  plus  bas 
^^^■''''lo  nège,  elle  peut  reposer  dans  la  fosse  iliaque,  el  se  rapprocher  mC*iue 
^^^p'  l'axcavatiou  au  point  d'afllcurer  la  marge  du  baâsin. 
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Quand  la  pi'ésenklion  esl  francbcnienllransvorsale,  on  pratique  UN 
par  manœuvres  exlernes,  comme  nous  venons  de  l'exposer. 

Quand  la  lèle  esl  dans  la  fosse  iliaque,  plusieurs  auteurs  ont  coMwKfrr' 
faire  couclier  simplemenl  la  femme  sur  le  cdié  où  est  la  lêle,  et  d'inUrpostr 
ou  besoin  un  coussin  entre  la  paroi  abdominale  et  le  Ht.  De  celle  façon  W' 
rus  élant  redressé  longitudinalemcnl,  la  tète  poussée  vers  le  déiroU  al 


[lourraîl  s'y  engager.  Ce  moyen  réussît  queliiuefuis.  inaîs  il  est  trop  boO'* 
infidèle  pour  que  nous  puissions  le  recommander,  et  nous  pensonit  (\a'tm  * 
pratiquer  la  version  cépliaiique  externe  comme  précédemment.  Niverlaik*" 
qu'il  sullit  de  faire  des  pressions  sur  la  tt^le  pour  l'alinisser  et  amener  une  p' 
sentation  du  sommet,  mais  ce  proeédé  peut  échouer,  et  les  pressions  cxetf^" 
sur  les  deux  extrémités  sont  lien  préféraNes. 

Lorsque  la  tête  est  tout  prés  du  détroit  supérieur,  il  n'y  n  pas  &  propreiC^ 
parler  de  présentation  du  tronc,  mais  le  fœlus  occupe  une  s 


"JE 
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Jiairc  k  la  iirésentalion  du  sonimel  et  â  celle  de  l'épaute.  Y  a-l-il  alors  lîeà  1 
<!''  recourir  à  la  veision  par  manœuvres  externes  ?  Avec  Tarnier,  nous  ne  le  I 
I  Dsons  pas.  Au  moinenl  du  travail,  les  contractions  utérines  rectifient  l'alti-  ' 
:  II'  vicieuse  du  fœtus,  qui  prend  une  direction  longitudinale  :  la  ti^te  glissa  J 
<  i<  lias  el  en  dedans,  et  se  place  au  détroit  supérieur  en  présentation  du  som- 


Prfyrnlalion  duBÎige.  — Quand  le  siège  est  mobile  au  délroil  supérieur, 
on  se  comporte  comme  pour  la  présentation  du  tronc.  Les  mains,  appuyées  j 
^ll^  les  deux  extrémités  du  Toilus.  les  repoui^sent  en  sens  inverse,  de  façon  &  j 
abaisser  la  t^tc  par  le  chemin  le  plus  court  (lig.  13Q).  En  opérant  lentement,  ' 
■wce  douceur,  par  petites  poussées,  on  arrive  presque  toujours  au  résultat  | 
ilT'sirê. 

Mais  ropéralion  est  un  peu  plus  délicite  lorsque  le  sièfîe  est  fixé  au  détroit  j 
supérieur,  et  surtout  lorsqu'il  se  présente  en  mode  des  Tesses  et  qu'il  a  subi  | 
itii  léger  degré  d'engagement. 

Dans  ce  cas,  il  Taut  commencer  par  mobiliser  le  siège.  Les  mains  appuyées  ] 
ili'diaque  cAté  sur  le  pelvis  exercent  sur  lui  des  mouvemenis  de  prcRsion  1 
alternatifs  pour  le  dégager  du  détroit  supérieur.  La  rlioso  n'est  pas  toujours  | 
possible.  Pinard  a  recommandé  d'introduire  alors  un  doigt  dans  le  vagin,  et  J 
iti.'  repousser  <i  en  haut  le  segment  inférieur  sur  lequel  appuie  la  région  fœtale  J 
in'on  dirige  vers  l'un  des   côtés  du  grand  bassin  ".  Mais  c«  procédé  peu* 

II. mer. 

I>ans  un  cas  que  nous  avons  observé  en  1887  k  la  Clinique  d'accouché-  1 
ineitls,  nous  avonses.sByé  vainement  de  mobiliser  l'extrémité  pelvienne,  d'abord  | 
avt'i*  les  mains  placées  \  l'extérieur,  puis  en  employant  le  moyen  indiijué  par  1 
i'inaril.  Nous  avons  alors  donné  nu  It'  Loviot,  chef  de  clinique,  le  conseil  de  I 
procéder  de  la  fa^on  suivante  :  administrer  du  clilcroforme  et  introduire  la  i 
main  entière  dans  le  vagin  pour  repousser  le  siège  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur, tandisque  l'autre  main,  placée  sur  l'abdomen,  aiderait  îi  ce  dégagement.  I 
luette  manœuvre  eut  un  plein  succès,  et  révolution  du  fœtus  put  ensuite  ^tre  j 
tipérm  facilement. 

Depuis,  cette  manière  de  faire  a  élé  conseillée  également  par  l'inard  dans  ] 
!<■  cas  ou  un  doigt  ne  (Kirviendrait  pas  à  déloger  le  siège.  <  Dans  certains  cas, 
<lil-il,  deux  doigts  sont  nécessaires  et  même  exceptinnneilemenl  peut-on  èlre  1 
ntiligé  d'introduire  la  main  dans  le  va^in.  Dans  ces  conditions,  la  patiente  I 
i|»il  être  anesthésiée,  surtout  si  elle  est  primipare.  •>  {Traité  du  palper  abdo-  , 
minai,  2'  édition,  1889,  p.  'ÀWl.) 

Loviot  a  eu  l'occasion  de  recourir  â  ta  même  méthode  dans  un  certain  I 
ii'iiobre  de  cas  analogues  :  il  lui  a  donné  le  nom  de  version  par  manœuvres  J 
K;ji)o-abdaminatet>. 

Toutefois,  bien  que  nous  ayons  iniliqué,  le  premier,  celte  manière  de  pro-  \ 
I  <  <lcr,  nous  tenons  â  bien  faire  remarquer  qu'il  s'agit  la  d'un   mode  d'inter-  \ 
>i<jjlion  qui   n'est   pas  sans  une  certaine  gravité,  puisqu'il  exige  l'emploi  du  ■' 
rhloroforme.  Aussi  ne  nous  parait-il  guère  applicable  qne  dans  une  Maternité, 
là  oi)  le  personnel  médical  est  nombreux,  et  où  on  peut  s'entourer  de  I 
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toutes  les  précaiilioiis  nécessaires.  Nous  avons  plus  haut  fait  des  réserves^ 
l'égard  de  l'opportunité  de  la  transformation  du  siège  en  sommet.  Dans  bien 
des  cas,  cette  transformation  ne  nous  semble  pas  formellement  indiquée.  Si 
donc  on  veut  la  tenter^  c'est  au  moins  à  la  condition  qu'elle  n'expose  la  femme 
&  aucun  danger. 

Il  est  une  autre  circonstance  qui  peut  mettre  obstacle  àrcvolution  du  fœtus: 
c'est  lorsque  la  tcte,  recouverte  par  les  fausses  côtes,  cachée  le  plus  souvent 
sous  le  foie,  est  diflicilement  accessible.  Il  faut  alors  essayer  delà  dégager  soit 
directement,  soit  par  des  mouvements  imprimés  au  siège,  ou  mieux  encore 
en  plaçant  la  femme  sur  le  côté,  ou  dans  la  position  génu-pectorale. 

Difficullésde  la  version  par  tnan œuvres  externes.  —  En  pratiquant  la  ver- 
sion par  manu'uvres  externes,  Taccoucheur  peut  se  heurter  à  des  difficultés 
qui,  presque  toutes,  sont  dues  aux  eirconstances  défavorables  dans  lesquelles 
il  a  entrepris  l'opération,  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

La  primiparité  peut,  en  raison  de  la  résistance  des  parois  addontinaleet 
utérine,  créer  un  obstacle  sérieux,  parfois  même  invincible  à  la  mobilisation 
du  fœtus.  Pinard  a  rapporté  un  fait  où  Tarnier  et  lui  ne  purent,  dans  un  cas 
de  présentation  de  siège,  arriver  à  faire  la  version  externe,  et  cela  malgré 
Padministration  du  clilorofornie,  tant  la  paroi  de  l'abdomen  était  résistante  et 
tendue.  Nous  avons  observé  un  fait  où  Fanestliésie  n'a  pu  avoir  raison  de  la 
tonicité  exagérée  de  la  paroi  utérine. 

lïAlons-nous  de  dire  que,  chez  les  i)rimipares,  il  est  loin  d'en  être  toujours 
ainsi.  Si  on  éprouve  un  échec,  il  ne  faut  pas  se  décourager,  et  souvent  en 
renouvelant  de  temps  en  IcMnps  les  tentatives,  en  y  mettant  du  temps  et  de  la 
patience,  on  finit  par  réussir. 

Chez  quelques  femmes,  les  pros^sions  exercées  sur  le  ventre  déterminent 
des  contractions  spasmodiques  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  qui  met- 
tent un  obstacle  fiTopéralion  ;  on  fera  ordinairement  cesser  ces  conlraclions 
en  invitant  la  femme  à  respirer  largement,  la  bouche  ouverte.  Dans  d'autres 
cas,  la  pression  est  douloureuse,  soit  par  suite  d'une  hyperesthésie  spéciale, 
soit  à  cause  d'une  névralgie  lombo-abdominale  ;  il  en  résultera  enrorc  u" 
état  de  contraction  des  muscles  abdominaux  fort  gênant  pour  Popérateur.  D*?^ 
inhalations  de  chloroforme  seront  parfois  nécessaires.  Quant  à  la  douleur 
ovarique,  décrite  par  lîudin  et  (Ihaignot,  elle  ne  constitue  qu'un  obstacle  insi* 
gnifiant.  Sa  localisation  la  fera  aisément  reconnaître,  et  il  .suflira  d'éviter  de 
presser  sur  l'abdomen  dans  la  région  où  elle  existe. 

Enfin  la  brièveté  du  cordon  peut  être  cause  de  «lilTicultés  insurmonlaW^î^ 
dansTaccomplissemenlde  la  version  externe  (voir  lîrièvetédu  cordon, p.  71)- 
Cette  anomalie  de  la  tige  funiculaire  ne  peut  guère  être  diagnostiquée;  lo«l 
au  plus  peut-on  la  soupçonner;  aussi  ne  doit-on  pas  la  ranger  parmi  1^ 
contre-indications,  mais  parmi  les  dillicullés  de  la  vei'sion.  L'obstacle  qu'ell^î 
apj)orte  à  l'évolution  du  fœtus  elles  accidents  qui  pourraient  survenir  sil*^** 
s'acharnait  à  vouloir  modifier  quand  même  la  présentation,  montrent  a*'^ 
quelle  prudence  on  doit  toujours  pratiquer  cette  opération. 

(Juandia  version  par  manœuvres  externes  est  faite  avec  douceur  et  circofls- 


J 


VERSION  PAR  MANŒUVRES  EXTERNES  333 

:tîon,  elle  n'csl  nullemenl  rlangereuse.  C'est  donc  à  topl  qu'on  l'a  accusée 
B  prttvo()iier  la  rupture  des  ini^iiibranes,  l'accouchemenl  prématuré,  le  décol- 
lent (iu  plnccnla,  la  rupture  de  l'utérus,  etc..  Ce  sont  lu  ries  craintes  pure- 
bt  tlii'ori'iues.  qu'aucun  Tail  clinique  n'est  encore  venu  confirmer. 
Wixalioa  du  firtiis.  —  C'est  un  Tait  depuis  longtemps  reconnu  que  lorsqu'on 
ransformé  la  présentation  et  amené  le  sommet  au  détroit  supérieur,  le 
s  peut  se  déplacer  de  nouveau  et  reprendre  son  attitude  vicieuse,  et  cela 
tout  chez  les  multipares.  l'uur  empêcher  ce.déplaccmenl,  il  faut  user  de 

s  de  contention  (fui  fixent  la  léle  en  bas. 
IVigand,  pour  obvier  à   l'inconvénient  que    nous  venons  de    signaler, 
Wérail  qu'au  début  du  travail,  et  rompait  ensuite  les  membranes;  mais' 
e  la  difficulté  défaire  la  version  pendant  le  travail,  la  rupture  précoce  du' 
nbranes  peut  avoir  des  conséquences  fâclieuses. 

B  seul  moyen  vraiment  pratique  consiste  à  inaiiilenir  la  région  fœtale 
e  h  I  entrée  du  bassin  à  l'aide  d'un  bandage  approprié  ou  d'une  ceinture, 
^uberl,  de  Louvain,  préconisait  un  simple  bandage  de  corps,  et  interposait 
t  tamjKms  d'ouale  entre  la  paroi  abdominale  et  le  bandage  dans  les  points 
Kil  jugeait  nécessaire  d'exercer  une  pression  plus  considérable, 
^allei,  (îrjDfelll  ont  imaginé  des  ceintures  spéciales. 
Pinard,  pensant  que  les  déplacements  du  fa'tus  après  la  verso    p 
nivres  externes  sont  dus  à  un  défaut  de  tonicité  des  parois  ulér    e  e(    b  lo 
I,  dans  le  but  de  suppléer  à  l'insuffisance  de  cette  dernière  fa  t  co  s 
«  une  ceinture  dite  cutocique.  Cette  ceinture,  1res  large  en  u  ail  o    elle 
ivre  tout  l'abdomen,  est  étroite  sur  les  cAiés  et  en  arrière   elle  e  lace 
^  le  devant,  et  est  munie  de  sous-cuisses.  11  en  existe  trois  modèl  s  le  gran 

r  différente,  qu'on  emploie  suivant  le  volume  du  ventre  de  la  f  nme 

BFoutefuis,  la  paroi  abdominale  ne  joue  qu'un  faible  rAlc  dansl'accon  n  oda 

,  dont  les  muscles  uléro-pelviens  sont  un  des  principaux  agents  (Th    e  ot 

in).  Aussi  est-il  arrive  plusieurs  fois  que,  malgré  l'applicatio    de  ta  ce  n 

B  culucique,  le  fœtus  s'est  déplacé  et  a  repris  son  altitude  primilive.  Pinard 

nconnu  lui-même  cet  inconvénient  et  a  muni  sa  ceinture  de  deux  cousins 

:  qu'on  peut  gonfler  k  volonté  du  e<Mé  où  le  fœtus  a  le  plus  tendance  à 

Ibonler. 

a  ceinture  eutocique  n'est  pas  toujours  facile  à  se  procurer  et  le  cuir  des 

Mlles  latérales  dont  elle  est  pourvue  détermine  parfois  des  excoriations  cula- 

s  qui  la  rendent  difficilemenl  supportable.  Ou  peut,  à  sou  défaut,  se  servir 

n  appareil  asse^  analogue  à  celui  de  Hubert,  et  recommandé  par  Tarnier. 

■Consifle  en  un  bandage  de  toile  !i  la  face  interne  duquel  on  fait  coudre,  A 

t  hauteurs  variables,  suivant  le  point  qu'on  veut  comprimer  le  plus,  des 

hileaux  de  linge  qui  forment  des  lamjions  plus  résistants  que  l'ouate.  Des 

ndes  de  toile,  Tixées  en  bas  et  en  arrière  du  bandage  et  ramenées  en  avant, 

rrent  de  sous-cuisses  et  empèclienl  le  bandage  de  remonter. 

[  Cet  appareil  1res  simple  maintient  bien  la  tète;  il  n'exige  qu'un  peu  de 

irveillaiice  au  cas  oii  il  viendrait  à  se  rel'icher.   Nous  nous  eu  sommes 

rvt  en  mauilcs  circonstances;  nous  n'avons  jamais  observé  de  déplacement 
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du  fœtus,  et  nous  avons  toujours  vu  les  femmes  accoucher  en  présentalionà 
sommet. 


ARTICLE  II 


VERSION   PAR    MANOEUVRES    INTERNES 


C*estla  version  proprement  dite.  Son  origine  remonte  à  Hippocrate;(bns 
ces  temps  reculés,  on  ne  reconnaissait  comme  naturelle  que  la  présentation da 
sommet,  et  on  ne  pratiquait  que  la  vei'sion  céphalique.  C  est  Celse  qui,  le  pre- 
mier, admit  la  version  podalique,  mais  seulement  sur  Fenfant  mort.  Le  mérite 
d'avoir   recommandé  la  version  pelvienne  pour  extraire  un  enfant  vivuit 
revient  à  Soranus  d'Kphèse,  ainsi  que  Ta  démontré  le  professeur  F.-J.  Heir^oH 
dans  une  intéressante  étude  historique . 

Mais  la  doctrine  de  Soranus  tomba  dans  Toubli  ;  on  revint  avec  Galien  â 
la  version  céphalique,  et  ce  n'est  qu'au  XVI*  siècle  qu'Ambroise  Paré  et  son 
élève  Guillemeau  préconisèrent  de  nouveau  la  version  pelvienne,  qui  enlra 
défmitivement  dans  la  pratique.  Tous  les  accoucheurs  y  eurent  des  lor* 
recours  pour  terminer  rapidement  raccouchement  lorsque  cela  était  néces- 
saire, d'autant  plus  que  la  version  fut  longtemps  la  seule  opération  qui  leur 
permit  Tcxtraclion  d'un  enfant  vivant.  L'apparition  du  forceps  vint  modifier  et 
restreindre  l'emploi  de  la  version  dont  les  indications  devinrent  en  œéiuc 
temps  plus  précises. 

Aujourd'hui,  la  version  par  manœuvres  internes  est  presque  cxclusivem^i^l 
podalique  ou  pelvienne,  et  malgré  les  tentatives  faites  par  Smellie,  Flamanli 
d'Outrepont,  Busch,  etc.,  pour  ressusciter  la  version  céphalique.  cette  dC' 
nicre  a  presque  entièrement  disparu  de  la  pratique,  et  c'est  à  la  version  p^^ 
manœuvres  externes  qu  on  s'adresse  lorsqu'on  veut  amener  la  lèle  au  dciroil 
supérieur. 


VERSION  CEPHALIQUE 

Nous  dirons  cependant  quelques  mots  delà  version  céphalique  parmanccU' 

vres  internes  pour  les  cas  très  rares  où  on  pourrait  être  appelé  à  la  praliqu^^* 

11   existe  deux  procédés  opératoires:  Tun  agit  sur  la  tête  indirectenieot) 

lautre,  directement. 

Dans  le  premier,  qui  est  dii  à  Klaniant  et  à  d'Outrepont,  on  introduit  ^^ 
main  dans  Futérus  et  on  repousse  la  partie  fœtale,  l'épaule  par  exemptei  4^' 
se  présente,  jusqu'à  ce  que  le  corps  du  fœtus  se  déplaçant  en  entier,  la^^'* 
vienne  à  descendre  au  détroit  supérieur.  On  peut  aider  à  cette  descente  aT«c 
l'autre  main  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Dans  le  second  procédé,  celui  de  Busch.  la  main  va  chercher  la  lêl6d>* 
Futérus,  l'accroche  jusqu'à  la  nuque  et  l'attire  en  bas. 


VEHSION  PAU  MANŒUVnES  IKTERNES 

n  compreiitl  combien  ces  manœuvres,  la  dernière  surtout,  doîvenlflrcdiili^l 
8  et  pénibles. 

Bjoutons  (]uc  l'accnucliernenl  s|iinilané  n'est  p<is  ccrlaln  après  la  versionl 
^hdique,  et  que  la  femme  est  encore  exposée  à  subir  une  application  ils  J 
Wps  après  celte  première  opération. 

VEllSIOiN  l'ELVIESSE  OU   ['OIIAUQUR 

e  a  pour  but  ilc  transformer  la  présentation  préexistante  en  une  présen^j 
bndu  siège,  et  de  permettre  l'extraction  immédiate  de  l'enfant. 
piel()ues  ailleurs,  Wigami  en  particulier,  ont  conseillé  dose  borner  ii  amener'1 

e  dans  l'excavation  cl  à  laisser  l'aciouchemenl  se  terminer  seul.  Mais  î) 
1 1)06  des  avantagea  à  extraire  le  sii^ge  sans  aitendre,  la  version  étant 
ment  entreprise  dans  les  cas  où  la  terminaison  rapide  de  l'accoucbement 
t^cessaire  dans  l'inlérél  de  la  mi^re  uu  de  l'enfant, 
^ous  décrirons  successivement  :  les  concilions  nécessaires  pour  qu'on  puisst'J 
jprendre  la  renion  ;  le  manuel  opératoire  ;  /«  ili^cvlli»  de  la  ve 
1  soo  priiiioslic  el  ne»  indivations. 


bn  ne  doit  tenterunc  version  que  lorsque  certaines  couditions  indispensables! 
jt  réBltsées. 

*  Le  col  doit  élretvmplileinenl  dilaté  DU  dilatable.  —  La  main  doit  pouvoir  1 
élrcr  dans  l'utérus  sans  violence  et  sans  eltraction  :  c'est  ce  qui  n  lies  J 
Bid  la  dilatation  de  t'orilice  utérin  est  complète.  C'est  ce  qui  a  encore  lieu  j 
ipd  cet  oriliee  est  dilatable.  Il  faut  comprendre  sous  cette  désignation  uu 

l^tû  a  été  préalablement  dilaté  largement,  mais  qui  est  revenu  sur  luî-m jini 
s  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  parce  qu'aucune  partie  fœtale  ne  s'est! 
igée  à  ce  moment.  La  dilatabilité  est  reconnaîssable  alors  h  ce  que  l'orificQ 
^isse  facilement  distendre,  ainsi  qu'un  ruban  de  caoutchouc,  suivant  l'c» 
ision  de  Tarnier,  el  cela  Jusqu'à  la  dilatation  compléle. 
I  ;  a  cependant  une  exception  ii  la  règle  que  nous  venons  de  poser:  < 
iqu'ou  est  obligé  d'intervenir  rapidement  dans  l'inlérét  de  la  mcre  ou  é 

kfanl,  comme  dans  certains  cas  de  placenta  pncvia,  d'éclampsie,  de  proci  I 

0  du  cordon,  d'inleclion  ainriiotique,  etc..  Si  le  col  est  insullisammettl 
lié,  il  faut  alors,  sans  attendre  que  la  dilatation  se  complète  d'elle-mémSi 

cluer  artiliciellement.  On  n  recours  à  la  méthode  que  Tarnier  a  désignât 
p  le  nam  d'accmu-kemenl  milliodiiiuetneut  rapide  (vov.  tome  III,  Trall»- 
i  de»  kfmorrhagiai  par  insertion  vùieftse  du  placenta,  p.  615  et  suiv.),  ' 
1  diOifronle  de  l'accouchement  forcé  des  anciens.  Celte  dilatation  artilicielle 

1  fait  avec  une  main,  ou  avec  les  deux  mains  (procédé  de  Qonnaire, 
clll,  p.t)Ui),doit  être  opérée  lentement,  avec  la  p\\i%  (grande  prudence.  Elle  j 
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demande  un  temps  variable,  et  il  existe  à  cet  égard  de  grandes  différeoees 
suivant  qu'on  opère  cliez  des  primipares  ou  cliex  des  multipares.  Le  col  te 
primipares  est  ferme,  résistant,  souvent  difficile  à  dilater  ;  chez  les  mulli- 
pares,  au  contraire,  le  col  est  plus  mou,  moins  résistant,  cl  se  laisse  aisément 
distendre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  main  ne  doit  franchir  le  col  que  lorsque  la  distension 
de  celui-ci  a  été  portée  jusqu'à  la  dilatation  complète.  En  agiss^ant autrement, 
en  se  bornant  à  dilater  le  col  uniquement  dans  une  étendue  suffisante  pour 
laisser  passer  la  main,  on  expose  la  mère  et  Tenfant  à  des  accidents  graves  . 

Le  col  incomplètement  dilaté  peut  se  déchirer  pendant  rextraction,etla. 
déchirure  s'étend  parfois  au  segment  inférieur  et  même  au  coipsueTuténis- 
Ou  bien  il  se  rétracte  sur  le  cou  du  fœtus,  et  met  obstacle  au  pas  sage  de  la 
tête  qu'il  devient  alors  très  difficile  d'extraire,  au  grand  détriment  de  la  TÎe 
de  l'enfant. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  lors([u'on  est  obligé  de  recourir  à 
l'accouchement  méthodiquement  rapide  pour  pratiquer  une  version  urgeole, 
c'est  à  la  main  de  Topérateur  et  jamais  à  la  tète  du  fœtus  qu'est  dévolu  le  r6le 
d'effectuer  la  dilatation  complète  de  rorifice  utérin. 

2®  La  partie  fœtale  7te  doit  pan  être  trop  profondément  engagée.  —  On  ne 
peut  songer  à  faire  la  version  que  si  la  présentation  est  mobile  au  détroit  supé- 
rieur et  n'empêche  pas  la  main  de  pénétrer  dans  l'utérus.  Si,  par  exemple, 
il  existe  une  présentation  du  sommet  et  si  la  tête  a  franchi  le  détroit  supérieur, 
la  version  est  impraticable,  et  c'est  au  forceps  qu'on  doit  recourir. 

S'il  s'agit  d'une  présentation  de  l'épaule  ayant  subi  un  commencement 
d'engagement,  conmie  dans  révolution  spontanée,  la  version  ne  doit  pas  être 
tentée.  Kn  pareil  cas,  on  s'exposerait  à  déchirer  le  vagin  et  l'utérus  :  d  ailleurs 
le  fœtus  est  mort  le  plus  souvent  et  c'est  l'embryotomie  qui  est  alors  indiquée. 

3*»  U utérus  ne  doit  pan  être  trop  rétracté.  —  Après  l'écoulement  du  liquide 
amniotique,  l'utérus  se  rétracte  et  cette  rétraction  est  d'autant  plus  marquée 
que  la  poche  des  eaux  est  ronipue  depuis  plus  longtemps.  Ce  même  élatde 
l'utérus  s'observe  à  la  suite  de  l'ingestion  de  seigle  ergoté. 

Dans  les  cas  de  tétanisation,  toute  tentative  de  version  serait  éminemment 
dangereuse.  L'utérus  s'applique  sur  le  fœtus,  et  le  segment  inférieur  distendu 
et  aminci  se  moule  comme  nu  gant  sur  lui.  Dans  les  présentations  de 
l'épaule  le  ventre  prend  une  forme  caractéristique,  indice  d'une  rupture 
imminente  de  l'utérus  (voy.  tome  III,  fig.  147). 

Si  l'on  essaye  alors  d'insinuer  la  main  entre  le  foetus  et  le  segment  inférieur, 
on  fait  éclater  celui-ci,  suivant  le  mécanisme  indiqué  par  Bimdl  et  décrit  dans 
le  tome  m,  p.  507  de  cet  ouvrage  à  propos  des  ruptures  de  l'utérus.  I>^ 
moment  opportun  de  faire  la  version  est  {^assé;  la  rétriiction  prolon[çéede 
l'utérus  a  amené  la  mort  du  fœtus,  et  ici  encore,  il  n'y  a  plus  qu'à  faire  lem- 
br}'otomie. 

Par  opposition  à  ce  qui  précède,  l'intégrité  de  la  poche  des  eaux  esiun^ 
circonstance  favorable  à  la  version;  toutefois,  ce  n'est  pas  là  une  condiuon 
nécessaire,  et  on  peut  encore  faire  évoluer  le  fœtus,  quoiqu'avecplus  depei^^? 
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quand  les  iiidiuliianes  soiil  rompues,  surloul  lors<|ue  celle ruplurc  esl  riicenle 
et  qu'il  re«le encore  dans  l'ulérus  une  cerlnine  <]uanlilê  de  liquide  amiiiolique. 

L'évolulion  du  fœlus  est  mètne  encore  possible  (|uand  les  membranes 
sont  rompues  depuis  un  certain  temps.  Il  faut  la  lenler  si  l'cnranl  esl  vivant 
'.-I  Itieii  porlani,  et  si  le  liquide  amniotique  n'a  pas  d'odeur  fétide  etesl  norina). 
n  dis  deux  cas  observés  pat'  Budîn  A  la  Mnlcrnité,  où  ces  conditions  étaient 

iiiiics,  on  a  pu  allendrc  que  le  col  (ù\  suISsaniineiit  dilaté  pour  faire  la  ver- 

I]  qui  a  permis  d'exlraire  sans  dinicullé  deux  enfants  vivants. 

l'uni  autre  est  la  situation  quand  le  liquide  amniotique  est  fétide.  L'enfant 

la  mère  courent  alors  des  dangers  d'infeclion  ;  quand  la  version  esl  pos- 
L  ite,  il  faut  y  recourir  rapidement  après  avoir  dilate  largement  le  col,  s'il  ne 
I  était  qu'incomplèlemenl.  Si  l'eiifanl  succombe,  on  lui  aura  du  moins  donné 
les  plus  ^'■'''■'*l<^s  chances  de  salut. 

4"*  /(  faut  'lue  le  bamii  tu  soilpa»  irup  rélrévi.  —  Sans  nous  occuper  ici  de  la 
version  dans  les  bassins  rétrécis,  nous  signalons  seulement  cette  condition  que 
le  rétrécisficmenl  ne  doil  pas  êlre  trop  considérable  pour  gêner  l'introduction 
de  la  main  et  empèclier  le  passage  du  fœlus  à  travers  la  fdiérc  pelvienne.  Au- 
dessous  de  Cl  centimètres  et  demi  de  diamètre  dans  le  sens  anléro-postérieur 
du  bassin  (Tarnier),  on  ne  devra  Jamais  tenter  ta  version. 

De  tout  ce  qui  vient  d'èlre  exposé,  il  résulte  qu'il  y  a  pour  faire  la  version 
un  vérilable  Ump»  4'^tectioii  [f.-i.  Herrgolt).  C'est  le  moment  où  la  dilata- . 
lion  est  complète,  la  poche  des  eaux  étant  encore  intacte  ou  venant  de  se 
rompre. 

Il  existe  aussi  un  temps  de  néceaBiti  {V .-i .  Herrgott).  C'est  quand,  après  la 
r  iijiluf-e  des  membranes,  une  mauvaise  présentation  trop  longtemps  méconnue 
"ti  un  accident  quelconque  réclame  une  prompte  intervention.  .Mais  11  reste 
liica  entendu  qu'on  ne  doit  jamais  opérer  en  deliors  des  conditions  que  nous 
avons  indiquées  :  dilatation  complète  ou  complétée  artiliciellement  :  utérus 
non  trop  rétracté,  partie  foetale  non  engagée,  bassin  peu  rétréci. 

Lorsque  ces  conditions  n'existent  pas,  on  ne  doit  jamais  entreprendre  la 
^er^ion.  l'enfant  ftlt-il  encore  vivant.  Ce  serait,  dans  le  but  illusoire  de  sauver 
un  enfant  dont  la  vie  ost  irrémédiablement  compromise,  exposer  la  mère  aux 
plus  graves  dangers. 

Lorsqu'on  opère  au  temps  de  nécessité,  un  se  trouve  placé  dans  des  con- 
ditions moins  favorables  qu'au  temps  d'élection.  Des  diriicnltés  peuvent  aloi's 
surgir  qui  rendent  la  version  parfois  très  pénible  et  en  compromettent  le 
,  si  ro|>érateur  n'a  pas  l'eipérience  nécessaire  pour  les  surmonter. 


-  Préparatifs  de  l'opèpatit 


In&Bd  la  version  est  décidée,  il  faut,  avant  d'y  procéder,  faire  tous  les  pré- 
llifs  nécessaires  pour  la  mener  â  bien  ;  ils  concernent  la  mère,  l'enfant, 

Sraleur. 

I  roèr«  doit  être  placée  sur  un  lit  él«vé  et  résistant,  autour  duquel  on 
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pourra  circuler  librement.  A  défaut  de  Ht  assez  haut»  on  la  fera  reposer  sv 
une  table  recouverte  d*un  matelas.  Ce  lit  sera  garni  comme  pour  tout  accmi* 
chôment. 

La  vessie  et  le  rectum  étant  vides,  on  procédera  à  une  toiletle  minatiense 
des  organes  génitaux  externes  et  du  vagin,  avec  un  liquide  antiseptique,  tel 
qu'une  solution  de  sublimé  à  1  p.  4000. 

Le  plus  souvent  on  administre  du  chloroforme.  Trois  aides  sont  alors  néces- 
saires :  deux  pour  maintenir  les  jambes,  un  troisième  pour  l'anesthésie. 

La  femme  est  placée  dans  la  situation  obstétricale,  c'est-à-dire  sur  le  dos, 
en  travers  du  lit,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  maintenues  par  deux 
aides.  On  peut  la  faire  mettre  aussi  dans  le  décubitus  latéral^  ou  dans  la  posi- 
tion génu-pectorale,  suivant  les  cas  ;  nous  y  reviendrons. 

On  fera  pour  le  nouveau-né  tous  les  préparatifs  habituels  ;  de  plus,  on  aura 
sous  la  main  tout  ce  qu'il  faut  pour  le  ranimer  :  des  linges  chauds,  de  l'eau 
chaude  pour  le  baigner,  de  l'alcool  pour  le  frictionner,  un  insufflateur,  une 
pince  à  langue.  Pour  entourer  le  pied  ou  la  main  du  fœtus  pendant  ropéradon 
s'il  y  a  lieu,  on  se  munira  de  lacs  qui  peuvent  être  faits  de  diversessubstances. 
Le  lac  le  plus  usité,  très  suffisant,  est  un  simple  ruban  de  toile  d*un  mètre  de 
long,  qu'on  plie  en  deux,  et  auquel  on  fait  un  nœud  coulant  pour  le  fixer 
sur  le  poignet  ou  la  jambe,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

L'opérateur  procédera  au  nettoyage  et  à  la  désinfection  de  ses  madns  et  de 
ses  avant-bras,  suivant  les  règles  habituelles.  Il  aura  à  sa  disposition  de  la 
vaseline  boriquée  ou  sublimée.  Son  forceps  sera  tout  prêt  pour  le  cas  où 
l'extraction  manuelle  de  la  tête  resterait  infructueuse. 


$  3.   -  Manuel  opératoire. 

La  version  comprend  trois  temps  : 

1"  Temps.  —  L'introduction  de  la  main  et  la  saisie  des  pieds. 
2*  Temps.  —  L'évolution  du  fœtus  ou  la  version  proprement  dite. 
3*  Temps.  —  L'extraction. 


PlŒMIEU  TEMPS.  —  InCroducUon  de  la  main  et  mmîmie  des  pieds. 

Choix  de  la  m.\l\  et  attitude  de  la  flemme.  —  La  première  question  que 
l'accoucheur  doit  se  poser  est  celle  du  choix  de  la  main  qu*il  va  introduire 
dans  l'utérus.  Est-il  indifférent  de  se  servir  de  l'une  ou  de  l'autre  main? 
Est-il  indispensable  pour  réussir  d'en  employer  une  plutôt  que  l'autre? 

Il  faut  envisager  deux  cas  différents  :  1^  celui  où  on  se  propose  de  faire 
la  version  dans  un  cas  de  présentation  du  sommet  ou  de  la  face,  et  2^  celui  où 
elle  est  indiquée  lorsqu'il  y  a  présentation  de  l'épaule. 

1°  Présentation  de  V extrémité  céphalique.  —  Ici,  le  choix  de  la  main  est 
rigoureusement  déterminé  par  la  position.  Qu'il  s'agisse  d'une  présentation  du 
sommet  ou  de  la  face,  il  n'y  a  qu'une  main  qui  puisse  se  rendre  aux  pieds.  C'est 
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celle  qni,  placée  dans  une  position  intermédiaire  à  la  pronalion  et  à  la  supina- 
tion, t'applique  par  sa  face  palmaire  au  plan  antérieur  du  Tœtus  (fig.  137).  La 
règle  qu'il  faut  donc  suivre  de  toute  nécessité  est  la  suivante  : 

Pour  le  sommet  : 

Occiput  à  droite,  main  droite. 

Occiput  à  gauche,  main  gauche. 

Pour  la  face  : 

Menton  à  droite,  main  gauche. 

Menton  à  gauche,  main  droite. 

2*  Préêentation  de  l'épaule.  —  En  cas  de  présentation  de  l'épaule,  te  pré* 


Fig.  137,  —  Introduction  de  la  maJn  dans  une  présentation  du  sommet. 

epte  indiqué  généralement  par  les  auteurs  est  d'introduire  la  main  bomonjme 
e  l'épaule  qui  se  présente.  Il  ne  faut  pourtant  pas  h  attacher  cette  règle  trop 
'importaoce  et  croire  que  la  version  est  impossible  si  l'on  se  sert  de  la  main 


340 


DOUZIÈME  SECTIOS.  —  UES  OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES 


anlonyme.  Four  élucider  cette  question,  il  est  nécessaire  d'entrer  du»  qnd- 
ques  détails. 

Il  y  a  deux  variétés  cliniques  de  position  pour  chaque  épaule  :  ^les  doiw- 
antérieures  et  b)  les  dorso-poslérieures.  Le  choix  de  la  main  doit  ëlre  iiiM 
dans  chacune  de  ces  variétés.  Ce  choix  dépend  en  elTelde  la  situation  qu'oc- 
cupent les  pieds.  Aussi  est-il  très  imporlani,  avant  de  commencer  l'opératioD, 
d'avoir  fait  un  diagnostic  complet,  el  de  bien  se  représenter  l'attidude  du  fœtus*, 
on  se  rendra  compte  ainsi  de  la  direction  que  la  main  doit  suivre  pour  arrim 
aux  pieds.  Rappelons  que  dans  les  présentations  de  l'épaule  le  fœtus  n'est 
presque  jamais  transversalement  placé,  mais  que  son  extrémité  pelvienne  est 


.   Iiitroiluctioii   de  la  i 


présentation  de  l'épaule  droite, 


plus  ou  moins  remonice.  en  sorte  que  les  pieds  avoisinenl  le  fond  de  l'alénis. 
a)  l'osilions  ilomo-antérieureë .  —  La  femme  est  placée  dans  le  décubitiis 
dorsal.  Lorsque  le  dos  du  fœtus  rcj^arde  en  avant,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent  el  le  plus  favorahle  pour  faire  la  version,  on  introduit  en  général  la 
main  homonyme  de  l'épaule  qui  se  présente.  La  raison  en  est  aisée  à  com- 
prendre. Supposons,  en  effet,  une  présentation  de  l'épaule  droite  en  acrumîo- 
iliaquu  (,'auclie,  dos  en  avant.  Les  pieds  que  la  main  se  propose  d'aller  chercher 


VERSION  PAR  MANŒUVRES  INTERNES 


341 


sont»  arrière  et  à  droite,  plus  ou  moins  rapprochés  du  Tond  de  l'utérus.  La  main 
qui  peut  les  saisir  le  plus  aisément  est  évidemment  la  main  droite  (rig.  138). 

Le  même  raisonnement  s'applique  à  l'épaule  gauche  en  acromio-iliaque 
droite,  dos  en  avant  ;  les  pieds  sont  en  arrière  et  à  gauche,  et  la  main  gauche 
se  dirigera  tout  naturellement  vers  eux  (fig.  139). 

Le  choix  de  la  main  pour  les  dorso-antérieures  peut  donc  se  résumer  ainsi  : 

Ëpaule  droite,  main  droite  ; 

Ëpaute  gauche,  main  gauche. 

Toutefois  cette  règle  n'a  rien  d'absolu.  Quelque  rationnelle  qu'elle  soit, 
on  peut  l'enfreindre  sans  grand  inconvénient,  car  les  pieds  ne  sont  jamais  si 


complètement  à  droite  ou  à  gauche  qu'on  ne  puisse  arriver  jusqu'à  eux  avec 
n'importe  quelle  main.  On  peut  donc  en  réalité  se  servir  de  la  main  qu'on 
veut,  de  celle  qui  est,  comme  on  l'a  dit,  la  plus  petite  ou  la  plus  habile  :  si  on 
échoue,  on  n'a  qu'à  retirer  celte  main  et  à  introduire  l'autre. 

A)  PoiUion*  dorto-poitirieure».  —  Quand  le  dos  est  en  arrière,  les  pieds 
sont  situés  en  avant  et  plus  ou  moins  profondément.  La  femme  étant  toujours 
dans  la  situation  obstétricale,  la  seule  à  peu  près  usitée  en  France,  de  quelle 
main  va-t-on  se  servir? 


DOUZIËHE  SECTION.  —  DES  OPÉRATIONS  OBSTËTRICUiS 


Pour  arriver  aux  pieds,  plusieurs  accoucheurs  ont  conseillé  de  pasnn 
arriére  du  fœlus,  de  suivre  le  dos  jusqu'au  siège,  puis,  de  conloumer  le 
et  de  ramener  la  main  en  avant,  en  pronation  rorcée,  pour  prendre  tes  [ûdi 
Or  si  les  pieds  sont  à  gauche,  la  main  droite  êeule  peut  opérer  comme  naos 
Tenons  de  le  dire;  s'ils  sont  à  droite,  la  main  gauche  leuU  peut  èlre  employa, 
ce  (jui  revient  à  dire  que  sî  l'épaule  droite  se  présente,  on  emploiera  la  miin 


1 

«F     I 

I  naos     1 


Fie.  140.  —  Introduclioii  de  la  mi 
en  arrière.  La  main  introduite  o 
aux  pieds. 


une  présenlalioD  de  l'fpaule  gauche,  doi 
e  du  fœtus  contourne  le  sîâgc  pour  tniw 


droite,  et  que  si  c'est  l'épaule  gauche  on  se  servira  de  la  main  gauche.  Irf 
main  qu'on  introduira  sera  donc  encore  homonyme  de  l'épaule  ((ig.  140). 

Mais  celte  manœuvre  est  souvent  d'une  exécution  difBcile.  Si  au  lien  dW 
avoir  recours  on  suit  le  précepte  général  de  P.  Dubois,  sur  lequel  nous  nnB^v^ 
drons,  c'est-à-dire  si,  passant  en  arrière  du  fœtus,  on  va  droit  au  fond  ^* 
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l'niénis  chercher  les  pieds  sans  contourner  le  siège  pour  revenir  en  avanl, 
eomme  précédemment,  le  choix  de  la  main  n'a  plus  la  même  importance,  el, 
tnen  qoe  la  main  homonyme  soit  préférable,  on  pourra  cependant  employer 
b  droite  ou  la  gauche  avec  succès  (tig.  141). 
On  peut  aussi  passer,  non  plus  en   arrière,  mais  en  avant  du  fœlus  pour 


Vk.  m.  —  latrodaction  de  In  main  dans  udu  d on o- postérieure  de  l'épaule  gauche. 
La  mûn  introduite  en  arriére  du  fiPtus  va  directement  au  fond  de  l'uiénu  cher- 
cher les  pieds  an  delà  du  siège. 

atteindre  les  pieds  par  le  chemin  le  plus  court.  On  doit  glisser  alors  la  main  à 
pUteii  pronation  entre  Ja  symphyse  pubienne  et  le  plan  antérieur  du  fœtus. 
0»  inuque  la  version  pour  employer  une  expression  de  M*"'  Lachapelle. 
^  ce  cas,  quelle  main  choisira-t-on  7  Supposons  «gue  les  pieds  soient  en 
«Qt  et  à  gauche,  c'esl-à-dire  qu'il  s'agisse  d'une  position  acromio-iliaque 
'''Vile  de  l'épaule  droite,  on  aura  avantage  à  introduire  la  main  gauche  qui 
Montera  directement  vers  eux.  S'ils  sont  en  haut  et  à  droite,  la  position  étant 
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une  acromio-iliaque  gauclie  de  l'épaule  ^uche,  la  main  droite  sera  li^ 
indiquée  (fig.  142).  La  main  à  introduire  sera  donc  celte  fois  aotonfae  le 
l'épaule  qui  se  présenie.  Mais  ce  choix  n'est  paâ  indispensable,  et  od  pari, 
moins  commodément  il  est  vrai,  se  servir  de  la  main  homonyme  en  11  diri- 
geant, inclinée  sur  son  bord  cubital,  vers  les  pîeds. 
Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  main  dont  on  fait  usage  pour  passer  en  ituM 


FiG.  142.  —  Inlroductioii  du  la  miiin  dans  une  dorso-postéricure  de  Vtfaaltp**^^ 
Vt-reion  )>n]Squée. 

du  Tcctus,  on  a  (ah  remaniuer  que  celle  main  a  une  certaine  peine  à  se  mO"' 
voir,  étant  en  pronntion  forcée,  et  comprimée,  parfois  douloureusemenli  Pf' 
la  symphyse  pubienne.  Aussi,  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  un  cert*" 
nombre  d'accoucheurs  unl-ils  conseillé, quand  on  veut  brusquer  la  version,'" 
mettre  la  femme  dans  la  situation  gcnu-pcctorale  ou  dans  le  décubitus  lilért'' 
Disons  tout  de  suite  que  lorsqu'on  opère  dans  ces  positions,  une  faii  1" 
deux  premiers  temps  de  la  version  accomplis,  on  replace  généralement  II 
femme  sur  le  dos  pour  elTecluer  le  troisième  temps,  l'extraction . 
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Rllgen  a  surtouf  insisté  sur  la  position  génu -pectorale,  qu'il  recommande   i 
mt'me  ilans  tous  les  c»s.  Peu,  Deventer,  Smellie,  Levrel,  Niegele  et  Orcnser,   ' 
J»ciuemier,  etc.,  la  préconisent  également.  La   Temme    étant    dnns   cette 
posture,  l'opérateur,  placé  derrière  elle,  peut  facilement  introduire  lu  main 
en  avant  du  Tixtus.  Il  donnera  naturBllemenl  la  préférence  à  la  main  liomo* 
iiyme  de  l'épaule,  c'est-à-dire  à  la  main  droite  si  les  pieds  sont  à  purlie,  i 
la   main   gauche  si  les  pieds  sont  à  droite  ;  mais  iri  encore  le  choix  de  la   ' 
main  n'a  rien  d'absolu.  La  situation  génu-peclorale,  très  favorable  pour  upérer, 
a  malheureusement  un  inconvénient,  c'est  qu'elle  ne  permet  pas  l'anesthésie. 

Le  décuhitus  latéral  n'a  pas  ce  désavantage.  Kn  Angleterre,  où  toutes  les  I 
femmes  accouchent  sur  le  cAlé  gauche,  c'est  dans  cette  situation  qu'on  pratique 
la  version  (Barnes.  Playfair).  Chiarleoni  donne  également  le  conseil  d'opérer 
toujours  la  femme  étant  couchée  sur  le  cètë  gauche  quelle  que  soil  la  position 
de  l'épaule  qui  se  présente  et  il  ajoute  le  précepte  d'introduire  constamment 
la  main  gauche,  sauf  dans  certains  cas  difticîles  où  il  peut  être  nécessaire 
de  mettre  la  femme  sur  le  cdté  droit  et  d'introduire  la  main  droite. 

En  réalité,  c'est  tantôt  sur  le  cdié  gauche,  tantôt  sur  te  calé  droit  qu'on   l 
doit  placer  la  femme,  suivant  la  position  de  l'épaule.  Nuigele  et  Grenser  ont   j 
insisté  sur  l'avantage  qu'il  y  a  à  la  faire  coucher  sur  le  côté  où  sont  les  pieds. 
Des  régies  très  précises  ont  été  données  à  cet  égard  par  Mangiagallî.  La  femme 
doit  £lre  mise  sur  le  côté  qui  correspond  aux  pieds  de  l'enfant  ;  donc  sur  le  i 
cMé  gauche  quand  les  pieds  sont  à  gauche,  et  on  introduira  la  main  droite; 
sur  le  côté  droit  quand  les  pieds  sont  à  droite,  et  on  introduira  la  main  gauche. 
Cuxzi  conseille  d'agirde  la  même  façon.  Toutefois,  Loviot  ohjecleà  la  manœu- 
vre de  Mangiagalli  qu'elle  oblige  l'opérateur  à  introduire  sa  main  en  pronatioo 
forcée,  ce  qui, selon  lui,  rend  incommode  la  saisie  des  pieds;  de  plus,  ceux-ci 
n'ont  aucune  tendance  à  venir  k  ta  rencontre  de  la  main.  Aussi  formute-t-il 
une  autre  règle.  La  femme  doit  être  couchée  sur  le  côté  opposé  à  celui  où 
sont  les  pieds,  c'est-â-dire  dans  le  décuhitus  latéral  gauche  s'ils  sont  à  droite,    I 
cl  réciproquement.  L'opérateur,  placé  derrîi'^re  elle,  introduit  la  main  gauche   , 
quand  tes  pieds  sont  à  gauche,  et  la  main  droite  quand  ils  sont  à  droite.  Les  i 
pieds  lui  tombent  alors  pour  ainsi  dire  dans  la  main. 

La  pratique  de  Mangiagalli  et  celle  de  Loviot  ne  diffèrent  que  par  le  côté  sur  I 
lequel  ils  font  coucher  la  femme,  et,  par  suite,  par  le  choix  de  la  main  qu'ils  j 
emploient  pour  faire  la  version.  Ce  choix  peut  se  formuler  ainsi  : 

Pour  Mangiagallî  :  Épaule  droite,  liane  gauche,  main  droite.  Épaule  gauche, 
Hanc  droit,  main  gauche. 

Pour  Loviot  : 

Épaule  droite,  liane  droil,  main   gauche.  Épaule  gauche,  Hanc  gauche, 
in  a  in  droite. 

Résumons  maintenant  ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  de  la  main  avec 
laquelle  un  doit  pratiquer  la  version  dans  une  présentation  de  l'épaule. 

1"  Quand  le  dos  du  fœlus  regarde  en  avant,  la  femme  est  placée  dans  la 
situation  ohslélricale,  et  on  introduit  de  préférence  la  main  homonyme  de   | 
l'épaule  qui  se  présente. 
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2°  Quand  le  dos  du  Ta-lus  regarde  en  arrière,  la  Temme  «^lanl  dans  la  nèw 
attitude,  si  l'on  passe  en  arriére  du  fœtus,  c'esl  encore  la  main  homonjuK 
dont  on  se  sert:  son  emploi  est  nécessaire  si  on  contourne  le  siège  pom 
revenir  en  avant,  simplement  prérérable  si  ton  reste  en  arrière, el  sionn 
chercher  les  pieds  au  delà  du  siège,  au  fond  de  rutérus. 

Mais  nous  avons  vu  qu'on  peut  aussi  passer  en  avant  du  fœlus  en  bnit- 
fpiant  la  version,  et  que  c'est  alors  la  main  antonyme  t]ui  va  le  mieni  MH 
pieds.  Seulement,  la  manœuvre  est  souvent  pénible  à  accomplir  quand  11 
femme  est  sur  le  dos  ;  elle  devient  beaucoup  plus  aisée  dans  la  aituatioa  gémi.' 
pectorale  ou  dans  le  décubitus  latéral.  Cette  dernière  attitude  a  l'avaaUp 
de  permettre  raneslhésie.  Suivant  que  la  femme  est  courhée  sur  le  cÛ 
où  répondent  les  pieds  (Mangiagalli)  ou  sur  le  cAté  opposé  (Lcviol),  on 
introduit  la  main  homonyme  ou  l'antonyme. 

II  suffit,  comme  nous  l'avons  dit,  de  se  représenter  bien  exactement  la  situa- 
tion du  fœlus  dans  l'utérus  pour  que  ces  règles,  eu  apparence  compliquées, 
deviennent  faciles  à  comprendre  et  à  retenir. 

Nous  avons  tenu  à  exposer  aussi  complètement  que  possible  tout  ce  qui  a 
été  dit  et  conseillé  sur  le  choii  de  la  main  à  employer  pour  faire  la  version  et 
sur  l'attitude  à  donner  à  la  femme,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  les 
positions  dorso-postérieures  de  l'épaule. 

Mais,  sans  contester  les  avantages  que  peut  présenter  le  décubitus  latéral 
par  exemple, lorsqu'il  s'agit  de  passer  la  main  en  avant  du  fœlus,  nous  rappel- 
lerons simplement  qu'en  France  les  femmes  arcourlient  sur  le  dos,  el  que 
c'est  dans  cette  situation  qu*on  pratique  habituellement  la  version.  Nout 
n'avons  jamais  vuTarnier  opérer  autrement  ;  nous-mêine  n'avons  jamais  été 
obligé  de  mettre  la  femme  sur  le  c^té. 

La  raison  en  est  bien  simple.  C'est  que  Tamier  et  ses  élèves  se  conforment 
le  plus  souventau  précepte  de  P.  Dubois,  quelle  que  soit  la  position  de  l'épaule. 

Ce  précepte,  nous  y  avons  déjà  fait  allusion,  et  nous  le  considérons  comme 
étant  d'une  importance  capitale.  Voici  comment  il  est  formulé  par  Tamier: 
«  Nous  préférons  la  manière  de  faire  de  noire  maître  le  professeur  P.  Duboîi, 
qui  conseille  de  passer  la  main  lUrrière  le  fœtus,  la  face  dorsale  regardantes 
arrière,  la  face  palmaire  en  avant,  et  de  l'enfoncer  jusiju'au  fond  de  l'uténn 
sans  trop  se  préoccuper  des  parties  fœtales  que  l'on  rencontre.  Une  fois  aufoud 
de  la  matrice,  on  est  maître  de  la  situation  ;  après  s'être  orienté,  rien  n'est 
plus  facile  que  de  saisir  les  pieds,  »  El  plus  loin  :  ■  Nous  n'attachons 
qu'une  mince  valeur  à  tous  ces  procédés  (ou  suivre  le  dos  et  contourner 
le  siège,  ou  brusquer  la  version)  \  le  mieux  est  d'enfoncer  profondément 
la  main  en  la  faisant  pénétrer  là  où  l'on  rencontre  le  moins  d'obstacle». 
Les  pieds  sont  souvent  très  haut  ;  les  jeunes  praticiens  qui  ignorent  u 
fait  s'arrêtent  à  moitié  chemin  et  échouent  dans  leur  entreprise  ;  ils 
auraient  réussi  avec  un  peu  plus  de  hardiesse.  Il  faut,  pour  ainsi  dire,  qiit 
l'avant-bras  entre  dans  les  parties  jusqu'au  coude  :  il  n'y  a  aucun  danger  k 
craindre  quand  on  agit  avec  douceur.  » 

Nous  conseillons  donc,   en  délinilive,  d'adopter  la  règle  si  pratique  <!• 


VEI1SI0,\  PAn  lIAMELVilES  INTEBSES 

pDuboîs.  Le  choix  de  b  main  en  pnrcil  ras  n'a  pa^  une  (rés  giandc  impor-] 
née.  Sans  iloule,  il  vaut  itiieux,  d'une  Tayon  générale,  introduire  la 
"Eôinonymu  de  l'épaule  :  mais  si  pour  mie  raison  quelconque,  par  exemplal 
dans  le  cas  de  dia^-noslîc  inconiplcl,  on  a  introduit  la  main  opposée, il  a'jM 
a  pas  lieu  de  s'en  trop  préoccuper.  Quelle  i| ne  soit  la  main  employée.  ell9'l 
Binrra  toujours  gagner  te   fond  de  l'utérus,  s'y  orienter  en  s'iiiclinanl  e 

Krenis  sens,  et  arriver  aux  uxirémités  fœtales. 
P'NaNI'ki.  ofËitATuiiiE  lit'  1"  TF.Hi'M.  —  L'ue  Tois  le  choix  de  la  main  dfleK 
uiê,  ropéraleur,  habit  bas,  la  manche  de  sa  chemise  relevée  au-dessus  dôl 
ide,  enduit  la  face  dorsale  de  sa  main  et  son  avaiU-bras  d'un  corps  grwv 
Mïseplitiue  ;  1.1  paume  de  la  main  doit  rester  sèche  pour  saisir  et  retenifj 
^ns  glissement  les  membres  du  fœtus, 

l'nis  la  main  est  ramassée  en  c()ne,de  fafon  .'i  offrir  le  plus  petit  volume^ 
possible,  ainsi  i|ue  le  conseillait  Antoine  Dubois.  Le  pouce  est  rentré  dans  ItJ 
main  ;  les  autres  doigts  sont  imbriqués  les  uns  sur  les  autres.  Ainsi  disposiie,f 
celte  main  est  présentée  h  la  vulve,  l'index  en  haut,  le  petit  doigt  en  bas,  tfl 
elle  est  introduite  lentement,  doucement,  avec  de  petits  mouvements  de  lalA 
raJilé  ;  elle  franchit  ainsi  l'orifice  vulvaire,  suit  la  contavîté  du  vagin,  et  arrî* 
sur  l'angle  sacro-vertébral,  qui  parait  toujours  plus  saillant  qu'il  ne  l'est  •■ 
réalité.  A  ce  moment,  l'opérateur  redresse  un  peu  les  doigts  en  haut.  e(  rea- 
sontre  l'orince  utérin.  Avant  de  pénétrer  dans  cet  orifice,  il  doit  appliquer' 
n  autre  main  sur  le  fond  de  l'utérus.  Celle  manœuvre  aune  extrême  impor- 
.  Le  fond  de  l'utérus  doit  en  effet  être  maintenu  fixé  et  abaissé  au-devant 
li  la  main  qui  va  entrer  dans  sa  cavité,  sans  quoi  l'orpane  tout  entier  fuirait 
^anl  celte  main,  et  les  culs-de-sac  du  vagin,  allont,'és,  distendus  outre 
esure,  pourraient  être  déchirés,  ainsi  que  cela  s'est  malheureusement  pro- 
irit  quelquefois.  Si  la  personne  qui  opère  ne  peut  elle-même  soutenir  l'ulé-  , 
rus,  elle  se  fera  suppléer  par  un  aide. 

La  main  va  franchir  le  col  ;  si  elle  y  rencontre  les  membranes  intactes,  ellti 
doit  les  rompre.  l'eu  conseillait  de  glisser  les  doigts  entre  la  paroi  utérine  et" 
les  membranes, et  de  ne  déchirer  celles-ci  qu'au  niveau  des  pieds  du  fœtus. 
Il  espérait  ainsi  conserver  dans  l'ulérus  une  iissez  grande  qu.intité  d'eau,  de 
^n  à  rendre  l'évolution  plus  facile.  Haïs  ce  procédé  n'est  pas  sans  inconvé- 
mis.  Il  expose  à  décoller  le  placenta  et  à  amenerunehémorrhagie  ;  de  plusJ 
lilDd  on  chemine  entre  la  paroi  et  les  membranes,celles-ci  peuvent  se  rom4 
e  en  bas  ;  on  doit  alors  revenir  au  niveau  de  leur  orilice  pour  y  pénétrer  ^ 
;i  le  conseil  de  l'eu  n'a-t-il   pas  prévalu,  malgré  l'autorité  de  M°"  Lâchai 
jDe  qui  l'avait  adopté-  Avec  Lovret,  la  plupart  des  accoucheurs  conseillent 
^  rompre  les  membranes  au  niveau  inûnie  du  col,  el  de  pénétrer  immédi«4 
ment  et  franchement  dans  l'utérus,  afin  d'obturer  avec  l'avant-bras  l'orifici 
iCrïn  et  d'éviter  un  écoulement  trop  abondant  du  liquide  amniotique. 
«  col  une  fois  franchi,  la  main  est  dans  la  cavité  utérine,  l'n  premier  poinlfl 
8  important,  est  qu'elle  ne  doit  y  cbeinincrquedaiisrinlervalledescoutrac-r 
»  donc  une  contraction  survient,  l'oiiératcur  s'arrête,  et  ne  continue* 
I  route  que  lorsque  l'utérus  s'est  relâché. 
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Quel  chemin  va  suivre  la  main  pour  arriver  aux  pieds  ?  Nous  nous  sommes 
suffisamment  expliqué,  à  propos  du  choix  de  la  main,  sur  la  situation  occu- 
pée par  les  membres  inférieurs  et  sur  la  direction  que  Ton  doit  suivre  pour  les 
trouver.  Nous  nous  bornerons  donc  ici  à  rappeler  brièvement  les  régies  qui 
doivent  être  observées  suivant  les  différents  cas. 

Pour  les  présentations  de  Texlrémité  céphalique,  rien  de  plus  simple;  la 
main,  choisie  comme  nous  l'avons  dit,  repousse  légèrement  la  télé  pour  se 
frayer  un  passage,  puis  suit  le  plan  antérieur  du  fœtus  et  arrive  directement 
aux  pieds,  au  fond  de  Tutérus. 

Pour  les  présentations  de  l'épaule,  nous  avons  vu  qu*il  y  a  lieu  de  distin- 
guer les  positions  dorso-antérieures  des  dorso-postérieures. 

Dans  les  dorso-antérieures, la  main  refoule  un  peu  répaule,puis  passe  der- 
rière le  fœtus,  c'est-à-dire  qu'elle  va  longer  son  plan  antérieur,  ou  mieux 
son  plan  latéral  inférieur,  pour  éviter  toute  confusion  entre  les  membres  su- 
périeurs et  inférieurs.  Elle  arrivera  ainsi  aux  pieds,  qu'elle  ne  rencontrera 
parfois  que  tout  au  fond  de  l'utérus,  soit  à  gauche,  soit  à  droite,  suivant  la 
position  de  Tépaule  (fîg.  138  et  139). 

Dans  les  dorso-postérieures,  l'opérateur  engagera  sa  main  en  arrière  ou 
en  avant  du  fœtus,  suivant  la  voie  qu'il  se  sera  tracée  d'avance.  S'il  veut  brus* 
quer  la  version,  il  se  dirigera  en  avant  (fîg.  142),  et  pour  se  rendre  la  tâche 
plus  facile  il  pourra  placer  la  femme  dans  la  situation  génu-pectoraie  ou  dans 
le  décubitus  latéral.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à  ce  sujet  nous 
dispense  d'insister.  Nous  répéterons  seulement  que  nous  préférons  opérer 
la  femme  étant  sur  le  dos,  passer  la  main  en  arrière  du  fœtus,  et  suivre 
le  précepte  de  P.  Dubois,  qui  consiste  à  aller  droit  au  fond  de  l'utérus  et  à 
saisir  les  pieds  par-dessus  le  tronc  du  fœtus  (fîg.  141).  Nous  ne  faisons  de 
réser\'e  que  pour  le  cas  exceptionnel  où  les  pieds  étant  situés  tout  à  fait  en 
avant,  la  main  ne  pourrait  les  atteindre.  L'opérateur  serait  alors  dans  l'obliga- 
tion de  passer  en  avant  du  fœtus  et  de  brusquer  la  version,  soit  en  laissant  la 
femme  sur  le  dos,  soit  en  la  mettant  sur  le  c6té. 

Une  fois  les  pieds  trouvés,  on  les  saisit  autant  que  possible  tous  les  deux, 
solidement,  sans  se  préoccuper  de  la  manière  dont  on  les  tient  ;  l'essentiel  est 
de  ne  pas  les  quitter.  Si  Ton  ne  peut  les  prendre  tous  deux,  on  se  contentera 
d'en  avoir  un>  car  la  version  est  possible  avec  un  seul  pied.  Cette  version 
monopodCy  conseillée  nettement  pour  la  première  fois  parPuzos,  est  même  pré- 
férée par  certains  auteurs  (Wigand,  Kilian).  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain 
qu'un  pied  suffît  pour  faire  évoluer  le  fœtus. 

Mais  y  a-l-il  avantage  à  saisir  un  pied  plutôt  que  l'autre,  et  lequel  ?  C'est  là 
une  question  qui  a  soulevé  de  nombreuses  discussions,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  les  présentations  de  l'épaule.  Nous  allons  passer  rapidement  en 
revue  les  différentes  opinions  émises. 

11  y  a  tout  d'abord  lieu  d'envisager  la  manière  dont  se  fait  l'évolution  sui- 
vant (ju'on  exerce  des  tractions  sur  Pun  ou  Tautre  membre  inférieur  du 
fœtus. 

.1.  Simpson  a  ronscillé  de  prendre  la  jambe  supérieure,  celle  qui  est  la 
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plus  élevée,  el  ipii  esL  l'antoriyrrie  de  l'épaule  (jui  se  présente.  Il  eu  a  donné  < 
la  raison  suivante  :  pour  i|ue  l'évoluliun  s'aecomplissc  facilenienl,  il  faut  Taire 
exécuter  au  TtElus  un  douille  mouvomenl  de  llcxion  autour  de  sou  axe  Irans- 
verse  et  de  rotation  le  long  de  son  axe  longitudinal  ;  le  dos  est  ainsi  retourné 
en  sens  inverse.  Or,  c'est  ce  qui  a  lieu  iguand  on  lire  sur  le  pied  supérieur, 
el  la  version  est  aisée.  Si, an  coniraire,  un  tire  sur  le  pied  inTérieur,  le  plus 
rapproché  de  l'orilice  utérin  et  l'homonyme  de  l'épaule,  on  no  produit  i^ue 
le  mouvement  de  flexion,  et  l'évolution  peut  être  plus  difficile,  [lames,  Tyler 
Smitli,  Plnyfair  se  sont  ranimés  à  l'avis  de  Simpson . 

[taudelocijue,  M""  Lacliapelle,  Micliaelis,  Gusserow,  Charpentier  ont  éga- 
lement recommanda  la  saisie  du  pied  supérieur,  mais  surtout  dans  les  dorso- 
pnstérieures,  afm  de  ramener  le  dos  en  avant.  I 

Par  contre,  d'autres  accoucheurs  estiment  que  la  prise  du  pied  inrériear 
est  habilucllemenl  surTisanle  pour  faire  évoluer  renfant.  Telle  est  l'opinion  de 
m.  Duncan,  A.  Martin,  C.  itraun,Tarnier,  Spiegelberg, 

Enfin,  beaucoup  d'auteurs  ne  donnent  aucune  règle  précise  à  cet  ^ard. 

Calabin  a,  dans  son  Manuel  d'accouchements, consacré  un  intéressant  cha- 
pitre additionnel  au  choix  du  pied  dans  les  présentations  de  l'épaule.  Critiquant 
les  assertions  de  Simpson  et  de  Barnes,  il  a  fait  remarquer  que  l'évolution  du 
fœtus  ne  s'accomplit  pas  toujours  par  le  double  mouvement  de  llexion  et  de 
rotation  Indiqué  par  Simpson  quand  on  tire  sur  le  pied  supérieur.  11  faut  en 
eH'el,  pour  que  cette  révolution  autour  des  axes  transverse  et  longitudinal  du 
fœtus  se  produise,  que  la  Iracliou  sur  le  pied  g'exerce  dans  une  direction  voi- 
sine d'une  ligne  qui  rejoindrai!  ce  pied  à  l'épaule  qui  se  présente.  Ur,  cette 
traction  obliiiue,  assez  facilement  réalisable  si  le  dos  est  en  avant,  est  bien 
moins  aisée  si  le  dos  regarde  en  arrière,  Â  cause  du  |ieu  d'espace  qu'a  la  m 
pour  se  mouvoir  quand  on  brusque  la  version  ;  dans  ce  dernier  cas,  c'est  une  - 
traction  A  peu  près  verticale  qu'on  opère,  el  le  siâge  est  seulement  abaissé, 
mais  non  retourné.  Dans  14  versions  faites  pour  des  dorso-poslérieures, 
Kritsch  a  vu  l'évolution  se  produire  le  dos  restant  en  arriére,  malgré  la  prise 
du  pied  supérieur.  Il  résulte  de  la  que  lorsqu'on  saisit  le  pied  supérieur, 
l'évolution  telle  que  l'a  décrile  Simpson  a  lieu  surtout  dans  lesdorso-anlérioures, 
et  le  dos  tourne  en  arrière,  alors  qu'il  serait  désirable  qu'il  resl.1l  en  avant; 
celle  même  évolution  ne  se  fait  souvent  qu'incomplètement  dans  les  dorso- 
|iosIé Heures  ;  le  siège  descend,  mais  le  dos  reste  en  arrière  alors  qu'il  y  aurait 
plutiM  avantagea  ce  qu'il  tournât  en  avant. 

Quant  il  la  saisie  du  pied  inférieur,  elle  fait  évoluer  le  fœtus  autour  de  son 
axe  an léro- postérieur  el  non  Iransverse,  el  elle  abaisse  le  siège  en  laissant  au 
dos  sa  direction  primitive. 

Telle  est  l'argumentation  de  (ialabin  qui  nous  parait  absolument  fondée, 
al>straction  faite  des  difllcultés  qu'on  peut  rencontrer  dans  certains  cas  dont  il 
sera  question  plus  loin. 

Laconclusion  qui  se  dégaine  est  qu'il  n'y  a  pas  de  bénéOci;  réel  <i  saisir  le 
pied  supérieur  plutôt  que  linfêricur  Ce  dernier  est  le  plus  accessible;  sa  prise 
aiâil  pour  faire  évoluer  le  fœtus  et  amener  le  siège  à  la  place  de  l'épaule  qui 
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remonte.  Il  est  vrai  que  le  dos  reste  en  arrière  dans  les  dorso-postérieiires  ; 
mais  le  fait  peut  se  produire  également  quand  on  a  pris  le  pied  supérieor. 
D'ailleurs,  l'orientation  du  dos  en  arrière  pendant  le  temps  d'évolution  n*i 
rien  de  bien  fâcheux  ;  il  n'y  aura,  pendant  l'extraction,  qu'à  le  ramener  en 
avant. 

En  résumé,  le  choix  du  pied  au  point  de  vue  de  l'évolution  du  fœtus  dans 
ies  présentations  de  l'épaule  est  loin  d'avoir  l'importance  que  lui  ont  attachée 
beaucoup  d'auteurs.  L*essentiel  est  d'attirer  le  siège  en  bas,  ce  qu'on  peut  faire 
avec  n'importe  quel  pied,  sans  s'inquiéter  si  le  dos  ne  tourne  pas  en  avant, 
puisqu'il  sera  facile  de  l'y  ramener  ensuite. 

Il  est  encore  une  autre  considération  qui  a  préoccupé  les  accoucheurs  dans 
le  choix  du  pied  avec  lequel  on  va  faire  la  version.  C'est  celle  de  prendre  en 
main  le  pied  qui^  pendant  l'extraction,  se  trouvera  être  Y  antérieur,  celai 
qu'on  a  appelé  le  bon  pied,  le  pied  postérieur  étant  au  contraire  considéré 
comme  le  mauvais  pied.  Farabeuf  et  Varnier,  dans  leur  étude  théorique  et 
expérimentale  de  la  version,  ont  particulièrement  insisté  sur  ce  point,  et  les 
remarquables  figures  du  professeur  Farabeuf  montrent  toute  l'importance  que 
ces  auteurs  attachent  à  la  prise  du  bon  et  du  mauvais  pied.  En  voici  l'expli- 
cation. En  tirant  sur  le  pied  antérieur,  on  fait  descendre  et  engager  le  siège 
dans  le  petit  bassin  sans  aucune  difficulté  ;  au  contraire,  en  tirant  sur  le  pied 
postérieur,  il  peut  arriver  que  l'autre  membre  inférieur  se  relève  et  que  la 
fesse  correspondante,  l'antérieure,  s*arrète  et  s'accroche,  pour  ainsi  dire,  en 
avant,  sur  la  marge  du  détroit  supérieur,  mettant  ainsi  obstacle  au  dégage- 
ment du  siège. 

Dans  la  présentation  du  sommet,  le  pied  antérieur  ou  bon  pied  est  le  pied 
gauche  quand  l'occiput  est  à  droite,  et  le  pied  droit  quand  l'occiput  est  à 
gauche.  Remarquons  en  passant  qu'il  est  toujours  facile  de  reconnaître  si 
l'on  a  amené  au  dehors  le  pied  antérieur  ou  le  postérieur:  dans  le  premier 
cas,  c'est  le  bord  externe  du  pied,  et  dans  le  second,  son  bord  interne,  qui 
est  dirigé  en  avant. 

Dans  les  présentations  de  l'épaule,  quand  le  dos  est  en  avant,  le  pied  qui 
deviendra  Tantérieur  ou  le  bon,  est  Tinférieur,  l'homonyme  de  l'épaule  qui 
se  présente  ;  quand  le  dos  est  en  arrière,  c'est  le  supérieur,  l'antonyme  de 
l'épaule  ;  de  là  le  précepte  de  choisir  dans  les  dorso-antérieures  le  pied 
homonyme,  et  dans  les  dorso-postérieures  le  pied  antonyme. 

Mais  est-ce  à  dire  que  le  succès  de  la  version  soit  compromis  si  l'on  n'a  pas 
saisi  le  bon  pied?  La  vérité  est  que  l'extraction  est  possible,  tout  comme  l'évo- 
lution, quel  que  soit  le  pied  qu'on  a  pris.  Lorsque  ce  pied  est  le  postérieur, 
celui  qu'on  dit  le  mauvais,  le  siège  descend  parfois  sans  arrêt,  et  si  le  dos 
tourne  en  arrière,  le  danger  de  cette  rotation  et  la  crainte  de  voir  Tocciput  se 
mettre  en  rapport  avec  le  sacrum  et  le  menton  regarder  en  avant,  sont  phis 
théori(]ues  que  réels  ;  car,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  est  tou- 
jours possible  de  ramener  le  dos  du  fœtus  en  avant.  Mais  la  fesse  antérieure 
peut  rester  arc-boutée  sur  le  pubis  ;  nous  y  reviendrons  à  propos  des  difficul- 
tés de  l'extraction,  et  nous  verrons  comment  on  peut  parer  à  cet  inconvénient. 
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Il  ne  faul  donc  rîeii  exa^jérer  ;  en  clinique,  il  n'esi  pas  loujours  facile  ni  1 
[insdihle  de  se  confonner  à  des  rêj^les  précises,  comme  sur  le  mannequin. 
En  elTet,datis  les  expériences  faites  sur  un  bassin  osseux  ou  de  bronze,  ou  sur  ! 
le  fanlAme.  on  rencontre  des  diflicullés  qui  n'exisleiil  que  rarement  dans  la  ' 
pralique.  H  ne  faut  pas  oublier  qui]  y  a,  cbez  la  femme  vivante,  un  organe,   ! 
l'utérus,  dniH  les  parois  empéclient  le  plus  souvent  les  parties  fœtales  de  s'at 
croclier  sur  le  rebord  osseutdu  détroit  supérieur.  Certainement,  il  vaut  mieux  ] 
saisir  le  bon  pied  ;  mais  on  est  parfois  obligé  de  faire  comme  on  peut,  et,  dans  < 
ces  conditions  un  peu  moins  favorables,  il  est  encore  1res  possible  de  mener 
à  bien  l'opération. 


pEL'XitHE  TEMPS-  —  tvolnlloa  du  IsptUH 


Tcrnlan  proprement  dlle. 


LPEI 

FCe  temps  consiste  à  retourner  le  fœtus,  c'est-à-dire  à  amener  son  siège  au  ] 
oitroil  supérieur.  L'opérateur,  qui  lient  solidement  les  pieds,  exerce  des  trac-  I 
lions  sur  eui,  et  les  attire  e 

Si  la  main  introduite  est  en  rapport  avec  la  face  ventrale  du  fœtus,  il  est  | 
évident  que  l'abaissement  des  membres  inférieurs  se  fera  dans  le  sens  de  la  ' 
lleiion,  c'est-à-dire  le  long  du  plan  antérieur  du  corps  du  fœtus  et  ne  soufirira  ! 
aucune  dîfliculté. 

.Mais  si  la  main  est  arrivée  aux  pieds  par  la  face  dorsale  du  fœtus,  l'accou-  ' 
cheur  u'a-l-il  pas  ù  craindre,  en  tirant   sur  eux,  de  renverser  le  fœtus  sur  le 
dos  et  de  léser  sa  colonne  vertébrale':'  Cette  crainte  n'est  heureusement  pas   ' 
fondée.  Tarnier  en  a  fait  justice  :  •  Les  tractions  sur  les  pieds,  a-t-il  dit,  pelo- 
tonnent l'oufant  sur  son  plan  antérieur.  ^ 

Quelle  que  soit  donc  la  voie  par  laquelle  on  a  pu  arriver  aux  exlrémllés,  il 
sufBra  d'exercer  sur  elles  des   tractions  directes  en  bas  pour  que  le  fœtus   , 
subisse  un  mouvement  de  rotation  sur  lui-m(me  qui  le  ramène  dans  le  sens 
de  la  flexion  naturelle.  ' 

Le  deuxième  temps  de  la  version  doit  s'accomplir,  comme  le  premier,  dans 
l'intervalle  des  contractions  utérines. 


■  TrOISIÈHIE  temps.    —  EKfraeUon. 

Iftiec  les  deux  premiers  temps,  la  version  proprement  dite  est  terminée. 
Vils  il  est,  comme  nous  l'avons  dit,  très  avantageux  de  ne  pas  abandonner 
la  descente  du  siège  à  la  nature  et  de  terminer  immédiatement  l'BCCOUFhement. 
L'extraction  dusîège  constitue  le  troisième  temps.  C'est  le  plus  sérieux  de  l'opé- 
ration, celui  pendant  lequel  l'enfant  court  le  plus  de  risques,  et  il  importe  d'en 
connaître  avec  précision  les  moindres  détails. 

La  main  qui  a  sabi  les  pieds,  el  qui  a  fait  évoluer  le  fœtus  en  les  attirant 
en  bas,  les  amène  k  la  vulve.  On  les  abandonne  alors  un  instant  pour  se  munir 
d'un  linge  sec  et  chaud  avec  lequel  on  les  recouvre.  Puis  on  prend  un  membre 
inférieur  dans  chaque  main;  le  pouce  de  la  main  regarde  en  avant  et  est  allongé 
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le  long  de  la  jambe,  tandis  que  les  autres  doigts  entourent  celte  jambe  aa-dnn 
des  malléoles  (fig.  14;^).  On  commence  alors  à  exercer  des  tractions  lenlHCt 
continues;  au  fur  el  à  mesure  que  les  membres  inrérieurs  sortent  au  ddun, 
on  remonte  les  mains  tout  près  de  la  vulve.  On  arrive  de  la  sorte  à  saiiirhs 
jamiies,  puis  les  genoux,  puis  les  cuisses.  En  agissant  ain»,  on  a  une  prise  ^ 
solide. 

Les  tractions  ijui  dégagent  les  membres  inférieurs  doivent  élre  dirigêetci 


Vu;.  14:1.  —  O^agemunt  des  extrémités  iuférieures. 


bas  et  en  .nrriére,  dans  l'axe  du  détroit  supérieur,  de  façon  à  engager  les  han- 
ches dans  le  bassin.  Kn  même  temps,  on  aura  soin,  par  de  petits  mouvements 
et  quelques  liitonnemcnls.  de  placer  les  membres  l'un  en  avant,  l'autre  en 
arrière,  nlin  <ine  les  hanclies  occupent  le  diamètre  antéro-pastérieur  du 
détroit  inférieur.  La  liaiiclie  antérieure  apparaît  la  première  à  la  vulve,  der- 
rière la  symphyse  pubienne,  on  lire  alors  en  avant  el  en  haut  pour  dégager 
la  hanche  et  la  fesse  postérieures  ;  puis,  on  retire  de  nouveau  en  bas  pour 
dégager  complètement  la  fesse  antérieure  (fig.  144). 
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Si  l'on  a  opéré  la  version  à  l'aide  d'un  seul  pied,  on  se  comportera  comme 
sion  avait  les  deaxen  main.  On  tirera  donc  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire, 
et  si  l'autre  membre  inférieur  est  resté  fléchi ,  au  moment  où  la  lianchc  cor- 
respondante arrivera  à  la  luUe  on  placera  l'index  en  crochet  dans  l'aine  pour 
attirer  romplëtement  le  'iiCt.t  au  dehors  et  non  pour  dégager  le  membre 
relevé  qu'on  laissera  se  deflechir  ensuite  de  lui<méme  * 

Une  rois  le  sie^e  sorti  on  saisit  le  bassin  du  Tcelus  entre  tes  deux  mains,  et 


FiG.  144.  —  llégageiiiunt  di'S  liancliuK. 


on  a  soin  de  ne  jamais  les  remonter  au-dessus,  sur  le  ventre,  afin   de  ne 
pas  comprimer  et  léser  les  viscères  abdominaux. 

Lésas  iliaques  étant  donc  solidement  tenus,  on  imprimera  des  tractions 
au  Iront  en  bas  et  en  arrière.  Tout  en  tirant  ainsi,  on  dirigera  le  dosduTwtus 
vers  l'une  des  branches  isehio-pubieimes  ;  on  lo  dîagonalisera,  de  façon  à 
permettre  aux  épaules  de  a'engajier  dans  le  diamèlre  oblique  du  détroit  supé- 
rieur, c'est-à-dire  dans  un  diainûtre  plus  large.  Quand  l'ombilic  du  fcelus 
apparail,  on  doit  attirer  légèrenienl  le  bout  placeJitaire  du  cordon  en  deliors, 
de  façon  à  faire  une  anse  qui  [wnd  à  l'extérieur.  Cette  anse  empêche  le 
cordon  d'être  tiraillé  pendant  l'extraction  ;  elle  permet,  en  outre,  de  recher- 
cher les  battements  de  la  tige  funiculaire,  et  de  surveiller  ainsi  l'état  de 

Tufrt  SI  L*UT  ■»  AccoBciniraTi,  IV  —  S) 
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rcnfaiit.  Ceci  fait,  on  continue  à  tirer  sur  le  siège;  les  bras  descendent  le 
long  du  tronc,  à  moins  qu'ils  ne  soient  relevés,  auquel  cas  on  les  déga^ 
par  une  manœuvre  que  nous  indiquerons  plus  loin.  L'épaule  antérieure a|tpa- 
rait  à  la  vulve;  on  cesse  alors  de  tirer  en  bas,  et  on  relève  le  tronc  du  fœtus 
en  avant  et  en  haut,  pour  dégager  Tépaule  postérieure  ;  puis,  on  l'abaisse  de 
nouveau  pour  achever  la  sortie  complète  de  l'épaule  antérieure. 

Le  tronc  est  tout  entier  au  dehors.  Reste  la  tête,  qu'il  importe  d*extraire 
rapidement,  car  c'est  l'instant  où  Tenfant  court  le  plus  de  risques.  A  ce  moment, 
enelîet,rutérus  revenu  sur  lui  même  comprime  le  placenta  sur  la  tète  fœtale; 
la  circulation  fœto-placentaire  est  gênée  ou  suspendue.  L'enfant  fait  alors  des 
efforts  inspiratoires,    qui  n'aboutissent  qu'à  lui  faire  déglutir  du  liquide 
amniotique,   des  glaires,    du  méconium.  Si  cette  situation  se  prolonge,  il 
nait  en  état  d'asphyxie  ou  de  syncope,  et  il  n'est  pas  toujours  possible  de  le 
ranimer. 

Il  faut  donc  se  hâter.  On  place  le  fœtus  à  cheval  sur  l'avant-bras  qui  cor- 
respond à  son  plan  antérieur,  et  on  glisse  la  main  dans  le  vagin  jusqu'à  ce 
qu'on  soit  arrive  à  la  bouche  où  l'on  introduit  un  ou  deux  doigts.  Il  faut  se 
rappeler  que  la  bouche  regarde  généralement  k  droite  ou  à  gauche,  la  rota- 
tion interne  de  la  tête  n'étant  pas  encore  faite.  On  place  l'autre  main  sur  les 
épaules,  le  pouce  et  l'index  d'un  côté,  les  trois  derniers  doigts  de  Tautre,  et  un 
imprime  à  la  tête  un  mouvement  de  rotation  qui  ramène  Focciput  en  avant 
et  la  nuque  sous  la  symphyse  pubienne.  Il  ne  reste  plus  qu'à  exécuter  la 
manœuvre  de  Mauriceau.  Les  mains  restant  en  place,  l'opérateur  exerce  des 
tractions  sur  la  mâchoire  inférieure  pour  fléchir  la  tête  ;  la  main  qui  est 
placée  sur  les  épaules  doit  éviter  toute  compression  trop  forte,  pour  ne  pas 
léser  les  nerfs  du  plexus  cervical  ou  même  les  clavicules;  pour  cela,  les  doigts 
doivent  être  mis  à  plat  et  non  recourbés  en  crochet,  car  alors  leur  extrémité, 
appuyanl  directement  sur  les  clavicules,  pourrait  les  fracturer.  Tout  en  lirantsur 
le  maxillaire,  on  relève  le  dos  du  fœtus  peu  à  peu  et  progressivement  vers  le 
ventre  de  sa  mère  (don  sur  ventre  suivant  la  formule  usitée  par  Pajol).  La 
tête  se  dégage  par  ses  diamètres  sous-occipito-mentonnier,  frontal  et  breff- 
mati({uc.  Le  dégagement  doit  s'opérer  lentement,  en  vue  de  l'intégrité  du 
périnée  (fig.  145). 

Telle  est  la  manœuvre  de  Mauriceau,  désignée  à  tort  en  Allemagne  sous  les 
noms  de  Smellie-Veit.  Ces  deux  auteurs,  en  effet,  n'ont  fait  qu'adopter  la 
méthode  de  l'accoucheur  français.  Voit  Fa  tirée  de  l'oubli  et  Ta  répandue 
parnû  ses  compatriotes. 

M"'"  Doivin  a  indic^ué  un  procédé  d'extraction  de  la  tête  dernière  un  peu 
dilTérenl  de  celui  (jno  nous  venons  de  décrire.  Il  consiste  à  placer  le  fœtus  sur 
l'un  des  avant-bras  et  à  aller  appuyer  deux  doigts  sur  les  côtés  de  la  face,  au 
niveau  des  apophyses  malaîres,  conseil  également  donné  par  Smellie.  L'autre 
main  est  en  rapport  avec  h»  dos  du  fœtus,  et  l'index  et  le  médius  s'engagent 
derrière  la  symphyse  pubienne  pour  repousser  l'occiput  et  aider  ainsi  à  la 
liexion  de  la  lête.  (le  moyen  est  bien  moins  efficace  que  le  précédent  ;  les 
doii^ts  glissent  sur  la  lace  et  n'amènent  que  difficilement  la  flexion.  Il  estéga* 
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lement  ditBcile  de  repousser  l'occiput  en  liaul  à  l'aide  des  doigis  inlroduils 
sous  la  symphyse. 

Une  mancEuvre  très  vantée  en  Allemagne  est  celle  de  Wigand,  adoplée  par 
Harlin ,  d'où  le  nom  de  Wij^and-Marlin  sous  lequel  elle  est  désignée.  Elle  esl 
particulièrement  recommandée  par  ^Vincliek  Elle  consiste  à  placer  les  doigis 
d'une  main  sur  la  Tace  du  Toatus  et  à  en  introduire  un  dans  sa  bouclie, 
tandis  que  la  paume  de  l'autre  main  appuie  à  travers  la  paroi  abdominale  sur 
Tocciput.  Une  main  est  donc  chargée  d'abaisser  la  Tace  et  la  mâchoire  infé- 


PiG.  145.  —  Manœuvre  de  Hauriceau. 


rieure,  et  de  fléchir  par  conséquent  la  tète.  L'expression  faite  par  l'autre 
main  sur  l'occiput  a  pour  but  d'exagérer  cette  flexion  et  d'amener  la  sortie  de 
lat£le. 

L'avantage  de  cette  dernière  méthode  serait  de  ne  produire  de  lésions  ni 
do  eàlé  du  maxillaire  inférieur,  sur  lequel  le  doigt  appuie  pour  tléclur  sim- 
plement la  tète,  mais  non  exclusivement  pour  l'cxlrairc,  ni  du  cùté  delà 
colonne  vertébrale. 

Kous  signalerons  encore  la  mélhode  de  Prague,  décrite  par  Kinisch.  Les 
pieds  de  l'enfant  étant  rcunisdansune  de  ses  mains,  l'opérateur  exerce  sur  eux 
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une  traction  brusque  en  bas  pour  engager  la  tête  dans  Texcavation ',  piûs,h 
main   tenant   toujours  les  pieds,  Tindex  et  le  médius  de  l'autre  mm  sont 
placés  sur  les  épaules  :  les  deux  mains  opèrent  alors  une  traction  énerpqne 
en  bas  et  en  arrière,  et  le  dégagement  de  la  tête  est  obtenu  par  un  redresse- 
ment rapide  detout  le  tronc  du  funtus  vers  le  ventre  de  la  mère  (fig.  146etl47). 
Cette  méthode  brutale  est  passible  de  bien  des  reproches.  Le  plus  grave,  sui 
lequel  a  insisté  Schrœder,  est  qu'elle  peut  causer  de  graves  lésions  de  la 
colonne  vertébrale,  particulièrement  du  côté  des  vertèbres  cervicales. 

G.  Braun  a  proposé,  en  1807,  une  méthode  d*extraction  qui  tient  à  la  fois  de 
la  manœuvre  de  Mauriceau  et  de  la  méthode  de  Prague.  Placé  latéralement, 
l'opérateur  applique  de  haut  en  bas  une  main  sur  le  cou  du  fœtus,  de  telle 
sorte  que  le  pouce  est  d'un  côté,  les  autres  doigts  de  Tautre.  Quant  à  la  paume 
de  la  main,  elle  repose  sur  le  mont  de  Vénus  sur  lequel  elle  prend  un  pohu 
d'appui.  L'autre  main  est   introduite  dans  le  vagin,  et  deux  doigts  sont 


Fig.  140 .  —  Méthode  de  Prague  (l*-'  temps). 


placés  dans  la  bouche.  La  tête  est  alors  abaissée  et  fléchie  par  l'action  simultanée 
des  deux  mains,  l'une  repoussant  les  épaules  en  bas,  Tautre  tirant  sur  le  maxil- 
laire inférieur.  Dès  que  la  flexion  est  faite  et  que  le  menton  apparaît  à  h 
conmiissure  postérieure  de  la  vulve,  les  doigts  sont  retirés  de  la  bouche, 
la  main  va  saisir  les  pieds  et  les  reporte  en  haut  vers  Tabdomen  de  la  mère. 
Pendant  ce  temps  la  main  restée  appliquée  sur  le  mont  de  Vénus  et  sur  le 
cou  empêche  la  tête  de  se  dégager  trop  brusquement. 

nicn  (jue  moins  dangereuse  que  la  méthode  de  Prague,  la  manœuvre  de 
G.  Draun  est  susceptible  de  créer  des  lésions  fœtales  et  maternelles,  surtout 
entre  des  mains  peu  expérimentées,  et  elle  ne  nous  parait  nullement  préférable 
à  la  manœuvre  de  Mauriceau. 

Kn  réalilé,il  n'y  a  guère  actuellement  que  deux  méthodes  d'extraction  delà, 
lêle  qui  soient  mises  en  usaj^e  :  celle  de  Mauriceau  et  celle  de  Wigand-Marlic\. 

Cette  dernière  employée  surtout  en  Allemagne  et  par  quelques  accouchei^^ 
étrangers,  tels  (|ue  Guzzi  en  Italie,  aurait  pour  elle  de  ne  pas  léser  la  boue^ 
ni  la  colonne  vertébrale  du  fœtus,  comme  peut  le  faire  la  manœuvre  de  H^n* 
I  iceau.  Mais  ce  reproche  ne  nous  parait  pas  fondé.  Outre  que  la  manœu 
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finnckise  permet  plus  facilemeni  l'extraction  de  la  tête,  elle  ne  cause  de 
lésions  qu'entre  des  mains  imprudentes  et  inhabiles.  Rappelons  qu'on  ne  doit 
exercer  de  tractions  sur  le  maxillaire  qu'au  moment  des  contractions  utérines. 
Si  II  Femme  est  endormie  et  si  les  contractions  de  l'utérus  sont  rares,  on 
peut  la  laisser  se  réveiller  un  peu  ;  les  efforts  abdominaux  vont  survenir  alors 
et  aider  au  dégagement  de  la  tête. 

D'autre  part,  il  est  très  utile  de  faire  faire  par  un  aide,  ainsi  que  le  conseille 
le  professeur  Budin,  de  l'expression  sur  la  tète  à  travers  la  paroi  abdominale. 


FiG.  147.  —  Hélhode  de  Prague  {2*  temps). 

Ce  ne  sont  donc  pas  les  tractions  seules  sur  le  maxillaire  inférieur  qui  amènent 

alors  la  flexion  et  le  dégagement  de  la  tiMe,  mais  ce  sont  des  tractions  combinées 

iTecles  contractions  de  la  matrice  et  avec  l'expression  utérine. 

ï        Dans  ces  conditions,  les  lésions  incriminées  n'ont  aucune  raison  d'être 

I    rajoutées  et,  à  notre  avis,  la  manœuvre  de   Mauriceau  reste  supérieure  i 

F    toQies  les  autres. 

18.  —  DifficuItéB  de  la  version. 

L'exécution  de  la  version  est  souvent  entravée  par  des  difficultés  qui  doivent 
■***  bien  connues.  Car  s'il  en  est  de  légères  qui  peuvent  être  vaincues  faci- 
*^m«lt,  il  en  est  aussi  de  considérables  qui  exigent  un  mode  d'inten'ention 


■^ 
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spécial  duquel  dépend  le  succès  de  ropéralion.  Ces  diiïicultés  peuvent  se 
rencontrer  aux  trois  temps  de  la  version.  Nous  allons  donc  les  exposer daos 
cet  ordre  naturel. 

DiFFici'LTFis  DU  PREMIER  TEMPS.  —  Ellcs  pcuvcnt  exîsler  :  1*  au  niveau  de 
la  vulve  et  du  vagin  ;  2''  au  niveau  du  col  de  Tutérus  ;  3^  dans  Tuténis  loi- 
même. 

1**  Aa  niveau  de  la  vulve  et  du  vagin.  —  Une  première  difficulté  est  parfois 
créée  par  Tindocilité  delà  femme,  lorsqu'elle  n*a  pas  été  aneslhésiée.  Il  suffira 
de  lui  donner  un  peu  de  chloroforme  pour  faire  cesser  sa  résistance . 

L'orifice  vulvaire  peut  être  très  étroit  et  gêner  lintroduction  de  la  main.  Il 
faut  se  garder  de  pénétrer  avec  force  dans  le  vagin  ;  on  pourrait,  comme  nous 
en  avons  vu  un  exemple,  déchirer  le  périnée.  On  doit  au  contraire  enduire  plus 
largement  la  main  de  vaseline,  et  procéder  lentement  et  avec  douceur  ison 
introduction.  On  distendra  ainsi  progressivement  l'anneau  vulvaire,  et  on  fiaira 
par  le  franchir. 

La  vulve  est-elle  le  siège  d'un  œdème  plus  ou  moins  considérable,  od 
agira  comme  dans  le  cas  précédent.  Si  Ton  y  rencontre  des  tumeurs,  des  végé- 
tations, un  thrombus,  etc. ,  c'est  encore  de  la  même  façon  qu'on  aura  raison 
de  ces  obstacles. 

L'étroitesse  de  l'orifice  vaginal,  la  contracture  du  constricteur  du  vagin,  et 
un  peu  plus  haut  celle  du  releveur  de  l'anus  seront  vaincues  par  la  mime 
introduction  lente,  progressive,  de  la  main  bien  enduite  d'un  corps  gras. 

Dans  le  vagin,  la  main  peut  être  arrêtée  par  des  obstacles  de  nature  variée. 
Une  atrésie,  des  brides,  des  tumeurs, etc..  rendront  son  passage  difficile. Nous 
ne  faisons  que  signaler  ces  faits  qui  ont  été  décrits  ailleurs,  et,  pour  tout  ce  qui 
concerne  les  obstacles  de  ce  genre  que  Topéraleur  peut  rencontrer  jusqu  à 
l'utérus,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  dystocie  due  aux  parties  génitales 
externes  (voy.  tome  III,  p.  371). 

Mais  que  doit-on  faire  lorsqu'on  constate,  dans  le  vagin,  la  présence  d'un 
bras?  Dans  les  présentations  de  l'épaule,  il  est  fréquent,  comme  on  sait,  de 
voir,  après  la  rupture  des  membranes,  le  bras  descendre  dans  le  vagin,  et 
souvent  même  la  main  apparaître  hors  de  la  vulve.  Disons  tout  de  suite  que  le 
bras  n'est  jamais  un  empêchement  au  passage  de  la  main  de  l'accoucheur. 
Aussi  ne  doit-on  pas  le  refouler,  et  encore  moins  le  sectionner,  comme  on  Ta 
fait  quelquefois.  Cette  section  aurait  à  peine  sa  raison  d'être  si  l'on  avait  la 
certitude  que  l'enfant  fut  mort.  C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  le  cas  bien  connu 
du  D'  Ilélie  qui  date  de  1827.  Appelé  auprès  d'une  femme  en  travail  chez 
laquelle  l'enfanl  se  présentait  par  l'épaule  et  gêné  par  la  présence  successi\'e 
des  deux  bras  dans  le  vagin,  il  les  amputa  l'un  après  l'autre.  L'enfant  naquit 
vivant  et  manchot,  et  le  médecin,  traduit  par  la  famille  devant  les  tribunaux, 
fut  condamné  à  payer  une  pension  alimentaire. 

Si  la  main  du  fœtus  ne  pend  pas  au  dehors  et  qu'elle  soit  repliée  dans  le 
vagin,  il  faut  l'attirer  à  la  vulve.  Cette  manière  d'agir  est  utile  à  plusieurs 
points  de  vue.  L'issue  de  la  main  permet  au  médecin  de  conlirmer  de  viiu 
son  diagnostic  relativement  à  l'épaule  qui  se  présente  ;  de  plus,  il  placera  on 
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lacs  sur  le  poignet,  et  ce  lacs  maintenu  par  un  aide  empêchera  le  bras  de 
remonter  pendant  Topéralion  et  de  se  relever  sur  les  côtés  de  la  tête.  Enfin, 
si  l 'on  était  obligé  à  renoncer  à  la  version  et  de  faire  Tembryotomie,  la  présence 
du  bras  serait  très  favorable  en  permettant  d'exercer  des  tractions  sur  le  tronc 
du   Tœtus. 

L^a  même  conduite  sera  tenue  si  au  lieu  d'un  'bras  il  y  en  a  deux  de  pro- 
labés  :  ce  fait  se  présente  quelquefois  quand  il  y  a  eu  des  tentatives  de  version, 
et  r{  uand  l'opérateur  croyant  amener  un  pied  a  amené  l'autre  bras. 

Oii  mettra  donc  un  lacs  sur  chaque  bras;  onlesfera  relever  fortementen  haut, 
et,  malgré  un  peu  de  gêne  inévitable,  la  main  pourra  encore  pénétrer  dans 
le  ^vagin  et  s'y  engager. 

1 1  y  a  parfois  une  procidence  du  cordon  :  ce  fait  ne  doit  préoccuper  l'ac- 
coucheur que  si  Tenfant  est  vivant.  Dans  ce  cas,  le  cordon  pris  doucement  avec 
l'eiclrémité  des  doigts  sera  repoussé  dans  l'utérus.  Il  aura  d'autant  moins  de 
clia.nces  de  retomber  que  la  main  pénétrant  avec  lui  le  refoulera  p)us 
profondément^ 

Eltifin  des  procidences  multiples  s'observent  quelquefois,  et  sont  presque 
toujours  le  résultat  de  tentatives  infructueuses  de  version.  Nous  avons  été 
téixioin  d'un  fait  dans  lequel  les  deux  bras,  un  pied  et  le  cordon  faisaient 
procidence  dans  le  vagin.  En  pareil  cas.  si  l'enfant  vit,  on  peut  essayer  de 
terminer  la  version  en  tirant  sur  le  pied  procident  ;  si  l'on  ne  réussit  pas,  ou 
si  l**  enfant  est  mort^  il  n'y  a  qu'à  faire  l'embryotomie. 

2**  Au  col  de  Vuiériis.  —  Voici  maintenant  la  main  arrivée  au  col  de  Tu- 
terus.  L'orifice  peut  être  incomplètement  dilaté.  D'après  ce  que  nous  avons 
dit  des  conditions  nécessaires  pour  faire  la  version,  c'est  là  une  difficulté  qu'on 
^c  devrait  pas  rencontrer  dans  les  cas  ordinaires.  Mais  lorsqu'il  s'agit  d'un  de 
ces  cas  dont  nous  avons  parlé,  où  l'on  est  obligé  de  terminer  l'accouchement 
d  Urgence,  on  introduit  parfois  la  main  de  propos  délibéré  dans  le  vagin,  avec 
*  'nienlion  de  dilater  le  col  avec  les  doigts. 

^i  donc  il  n'y  a  pas  d'urgence,  on  retirera  la  main,  et  on  attendra  que  le 
^1  soit  suffisamment  dilaté  pour  intervenir  de  nouveau. 

Le  col  devient  parfois,  au  moment  où  l'on  s'apprête  à  le  franchir,  le  siège  d'une 

^^ntraction  spasmodiqueiiui  s'oppose  au  passage  de  la  main.  Cette  contraction 

P^^t  être  passagère,  et  alors,  après  quelques  instants  d'attente,  le  col  se 

l^^âche  et  la  main  pénètre.  Mais  si  la  contracture  persiste,  il  faut  renoncer  à 

^^^er  contre  un  obstacle  invincible,  et  s'efforcer  de  faire  cesser  le  spasme 

cervical.  Les  injections  chaudes  prolongées  à  45"  seront  souvent  employées  avec 

^^<ïcés.  On  pourra  recourir  aussi  aux  lavements  de  laudanum  ou  de  chloral, 

^ne  piqûre  de  morphine  et  mieux  encore  aux  inhalations  de  chloroforme. 

^sit  rare  que  la  contraction  ne  finisse  pas  par  disparaître  sous  l'inHuence  de 

^^s  moyens. 

Du  reste  nous  ne  nous  arrêterons  pas  ici  aux  différentes  sortes  de  rigidités 
^^nt  le  col  peut  être  atteint,  tout  ce  qui  concerne  la  rigidité  anatomîque  et 
P^UioIogique,  les  tumeurs  du  col,  fibromes,  cancer...,  ayant  été  déjà  exposé 
^^'oj.  lome  in,  p.  411  ctsuiv.). 


360  DOUZIÈME  SECTION.  —  DES  OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES 

La  main  peut  rencontrer  le  placenta  inséré  vicieusement  sur  le  col.  Le 
mieux  est,  en  pareil  cas,  de  décoller  rapidement  les  cotylédons  du  côté  où  les 
membranes  sont  le  plus  proches,  de  les  rompre  aussitôt  qu*on  les  a  atteintes 
et  de  pénétrer  dans  Tœuf.  Nous  n'insistons  pas  sur  ce  sujet  qui  a  été  traité 
ailleurs  (voy.  tome  III,  p.  571). 

Ënfîn  un  dernier  obstacle  peut  empêcher  la  main  d'entrer  dans  Tuténis  : 
c'est  un  commencement  d'engagement  de  la  partie  qui  se  présente,  tète  ou 
épaule.  S'il  est  impossible  de  soulever  cette  partie  fœtale,  ce  qu'on  ne  doit 
tenter  d'ailleurs  que  modérément,  on  devra  s'abstenir  de  continuer  la  ver- 
sion ;  on  n'aurait  même  pas  dû  la  tenter  puisqu'une  des  conditions  néces- 
saires est  qu'il  n'y  ait  pas  d'engagement  de  la  présentation.  Le  forceps,  labasio- 
tripsic  seront  alors  indiqués  si  le  fœtus  se  présente  par  le  sommet,  suivant 
qu'il  est  vivant  ou  mort.  L'embryotomie  sera  la  seule  ressource  en  cas  de  pré- 
sentation de  l'épaule. 

3°  Dans  Vutérm.  —  La  main  est  dans  l'utérus.  Elle  peut  être  gênée  danssa 
marche  par  des  contractions  utérines,  que  sa  présence  même  suffît  souventà 
provoquer.  L'opérateur  doit  alors  s'arrêter  et  attendre  que  l'utérus  se  relâ- 
che. Mais  parfois  les  contractions  sont  si  longues  et  si  énergiques  que  le  bras 
comprimé  et  engourdi  ne  peut  plus  se  mouvoir.  Il  faut  alors  le  retirer,  ponr 
le  réintroduire  après  quelques  minutes  de  repos,  ou  bien  se  servir  de  l'autre 
main. 

Le  tétanisme  utérin  est  une  des  plus  graves  difficultés  de  la  version.  Il  est 
souvent  provoqué  par  l'administration  intempestive  du  seigle  ergoté.  La  ve^ 
sion  en  pareil  cas  est  à  peu  près  impossible  ;  nous  avons  vu  d'ailleurs  qu'on 
ne  doit  pas  la  tenter  quand  l'utérus  est  trop  rétracté.  Aussi  ne  signalons*nous 
ici  cette  complication  que  pour  rappeler  les  dangers  de  rupture  utérine  qui 
pourraient  résulter  d'une  version  forcée.  Si  l'on  n'arrive  pas  à  faire  cesserle 
tétanisme  de  Tutérus  à  l'aide  de  grands  bains,  d'inhalations  de  chloro- 
forme, etc.,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  :  le  fœtus  est  habituellement  mort,  et  c'est 
à  Tembryotomie  qu'il  faut  s'adresser  pour  terminer  l'accouchement, 

La  rétraction  delanneau  de  RandI,  bien  étudiée  dans  ses  rapports  avec  la 
version  |)ar  Budin  et  Demelin,  puis  plus  récemment  par  Chéron  dans  sa  thèse, 
est  une  des  plus  sérieuses  difficultés  du  premier  temps,  après  le  tétanisme 
utérin.  Cette  rétraction  s'observe  d'ailleurs  également  dans  les  deux  autres 
temps  de  la  version,  comme  nous  le  verrons. 

Deux  cas  différents  peuvent  se  présenter. 

a)  Dans  le  premier  cas,  le  fœtus  est  tout  entier  au-dessus  de  l'anneau  de 
Bandl.  Celui-ci  est  alors  resserré  au  point  de  ne  laisser  parfois  pénétrer  qu'un 
ou  deux  doigts  dans  son  ouverture.  La  main,  arrivée  dans  le  segment  infé- 
rieur, constate  tpril  est  flasque  et  vide,  et  sent  Tanncau  rétracté.  Le  meilleur 
procédé  est  alors  de  le  dilater  avec  la  main,  en  introduisant  successivement 
un  ou  deux  doigts,  puis  trois,  quatre,  enfm  la  main  entière.  On  arrive  ainsi 
à  forcer  Tanneau  de  Bandl  et  à  entrer  dans  le  corps  de  l'utérus,  où  l'on  va 
chercher  les  pieds  du  fœtus. 

h)  Dans  le  second  cas,  la  partie  fœtale,  tête  ou  épaule,  est  au-dessous  de 
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neau  de  Bandl,  et  occupe  le  segment  inféreur  de  Tutérus.  Le  reste  du 
is  est  au-dessus  de  l'anneau,  dans  la  cavité  du  corps  de  Tutérus.  L'anneau 
>rre  donc  le  fœtus,  et  l'organe  prend  la  forme  d'un  sablier  {hour  glasa  ante 
lum).  La  partie  inférieure  du  sablier  est  constituée  par  le  segment  infé- 
tr,  mince  et  peu  résistant.  La  partie  étranglée  est  l'anneau  de  contraction, 
partie  supérieure  enfîn  est  le  corps  de  1  utérus,  rétracté  aussi,  comme 
neau.  Le  diagnostic  est  facile  à  la  vue,  au  palper,  au  toucher.  L'intensité 
la  conslriction  produite  par  l'anneau  de  Handl  est  variable.  Quand  elle 
st  pas  très  prononcée,  l'introduction  de  la  main  est  possible  avec  du 
ips  et  de  la  patience.  Les  doigts  fmissent  par  dilater  l'anneau  et  pénètrent 
is  la  cavité  utérine  proprement  dite,  où  sont  les  pieds, 
lais  dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  le  cercle  utérin  est  si  rétracté  qu*il 
té  comparé  à  un  anneau  métallique  et  qu'il  laisse  une  empreinte  parfois 
>  profonde  sur  le  tronc  du  fœtus,  comme  dans  les  cas  de  Barbour  et  de 
ub.  Dans  le  fait  de  Barbour,  communiqué  à  la  Société  obstétricale  d'Edim- 
rg,  il  s'agissait  d'une  femme  amenée  mourante  à  Thôpital,  où  elle  suc- 
iba  presque  aussitôt.  Sur  le  moulage  de  l'utérus  congelé,  que  Budin  a  eu 
casion  d'examiner,  et  dont  il  a-  présenté  une  reproduction  à  la  Société 
Dstétrique  de  Paris,  on  peut  voir  un  cercle  très  saillant,  l'anneau  de  BandI, 
a  laissé  une  forte  empreinte  sur  le  fœtus  au-dessous  des  épaules, 
lans  le  cas  rapporté  par  Treub  à  la  Société  obstétricale  de  France  (1898), 
emme  avait  un  bassin  rétréci,  et  l'anneau  de  contraction  se  trouvait  très 
t.  Treub  était  d'avis  de  pratiquer  la  basiotripsie  ;  mais  Van  der  Meij,  dans 
ervice  duquel  était  la  parturienle,  préféra  faire  l'opération  césarienne.  Or, 
neau  de  BandI  avait  tellement  comprimé  les  bras  de  l'enfant  que,  des 
X  côtés,  un  peu  au-dessous  de  l'épaule,  il  y  avait  un  sillon  nécrosique,  peu 
fond  il  est  vrai,  mais  très  nettement  marqué. 

îuand  la  rétraction  du  cercle  utérin  atteint  un  pareil  degré,  la  version  est 
lossible.  On  est  donc  obligé  le  plus  souvent  de  recourir  à  la  basiotripsie  ou 
embryotomie.  Ajoutons  que  l'expectalion  n'offre  aucun  avantage,  car  plus 
attend  et  plus  la  rétraction  augmente.  Fait  singulier,  sur  lequel  Cliéron 
isie  dans  sa  thèse,  le  chloroforme  lui-même  ne  détermine  que  rarement 
relâchement  de  Tanneau  de  contraction,  et  reste  habituellement  sans 
^t. 

Sn  résumé,  la  rétraction  de  l'anneau  de  BandI  n'oppose  pas  très  fréquem- 
nlan  obstacle  insurmontable  au  premier  temps  de  la  version.  Cependant, 
tut  craindre  de  le  forcer  trop  violemment,  car  on  pourrait  rompre  l'utérus. 
5si  doit-on  l'explorer  soigneusement  avec  la  main,  et  se  rendre  compte  de 
degré  de  résistance.  C'est  ce  que  conseille  Budin,  qui,  dans  un  cas  de  pré- 
talion élevée  du  sommet,  trouva  l'anneau  trop  rétracté  pour  tenter  la  ver- 
n  sans  danger,  et  préféra  faire  une  application  de  forceps,  qui  lui  permit 
xtraire  un  enfant  vivant. 

Jne  autre  difficulté,  signalée  par  tous  les  auteurs,  consiste  dans  la  peine 
on  éprouve  parfois  à  trouver  les  pieds.  Mais  cette  difficulté  disparait  quand 
agit  comme  nous  avons  conseillé  de  le  faire,  avec  P.  Dubois  et  Tarnier, 
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c  est-à-dire  quand,  sans  arrêts  ni  tâtonnements,  on  enfonce  franchement  la 
main  jusqu*au  fond  de  l'utérus.  Nous  avons  dit  combien  il  est  facile  alors  de 
s  orienter  et  de  se  diriger  vers  les  pieds.  On  peut,  d'ailleurs,  s'aider  de  raotre 
main  qui,  placée  sur  Tabdomen,  appuie  sur  les  extrémités  fœtales  elles 
pousse  vers  la  main  qui  est  dans  Tutérus. 

Est-ce  une  difficulté  pour  la  version  que  de  ne  pas  trouver  les  deux  pieds? 
.Xous  avons  déjà  vu  qu'on  peut  très  bien  faire  évoluer  le  fœtus  avec  un  seul 
pied  ;  nous  ajouterons  même  qu'on  ramène  assez  rarement  les  deux  pieds 
ensemble.  Mais  il  n'est  mùme  pas  nécessaire  d'atteindre  un  pied,  et  quand  on 
ne  peut  y  arriver,  comme  dans  certains  cas  de  rétraction  utérine,  il  suffit  de 
saisir  un  genou,  ainsi  que  l'ont  montré  Simpson,  Barnes,  C.  Braun,  etc.,  ou 
un  creux  poplité,  ou  môme  une  hanche.  On  fait  parfaitement  évoluer  le  fœtos 
en  tirant  sur  un  genou,  ou  mieux  encore  sur  le  creux  poplité  accroché  avec 
l'extrémité  des  doigts.  La  chose  est  moins  facile  avec  une  hanche. 

Dans  quelques  cas  beaucoup  plus  rares,  la  main  ne  peut  arriver  à  saisir  ni 
un  pied,  ni  un  genou  ;  elle  ne  peut  aller  plus  loin  que  le  siège  du  fœtus.  C'est 
dans  ces  conditions  que  Guéniot  a  conseillé  de  recourir  à  un  procédé  qu'il  a 
désigné  sous  le  nom  d'ano-pelvien,  procédé  qui  consiste  : 

«  1^  A  s'aider  du  poids  du  corps  pour  faire  pénétrer  la  main,  presque  sans 
fatigue,  jusque  vers  le  fond  de  la  cavité  utérine  ;  2"*  à  prendre  comme  point 
d'appui  pour  les  tractions  à  exercer  sur  le  fœtus,  l'arcade  pubienne  ou  la  pointe 
sacro-coccygienne,  à  l'aide  dun  doigt  (de  préférence  le  médius),  courbé  en 
crochet  dans  le  rectum.  »  Ce  moyen  peut  avoir  son  utilité,  surtout  quand  il 
va  grossesse  gémellaire  et  qu'on  craint  de  faire  une  confusion  entre  les  mem- 
bres  des  fœtus.  Cependant,  nous  ne  le  croyons  recommandable  que  sur  un 
enfant  mort.  Nous  rappellerons  à  ce  propos  une  observation  antérieure  de 
Pingeon  (de  Dijon),  qui  eut  recours  à  un  procédé  analogue.Ayant  à  faire  la  ver- 
sion dans  un  utérus  rétracté  et  ne  pouvant  arriver  aux  pieds,  le  fcjetus  qu'il 
reconnut  être  du  sexe  féminin  ayant  succombé,  il  introduisit  un  doigt  dans 
le  vagin  de  l'enfant,  et  put  ainsi  attirer  le  siège  au  détroit  supérieur. 

Pour  en  finir  avec  les  différents  moyens  d'éluder  les  difficultés  qu'on  peut 
avoir  à  se  frayer  un  chemin  jusqu'aux  pieds,  nous  citerons  encore  une 
manœuvre,  indiquée  autrefois  par  Levret,  de  nouveau  préconisée  et  modifiée 
parDeutsch.  La  manœuvre  de  Deutsch  a  pour  but  de  rendre  les  membres 
inférieurs  plus  accessibles,  et  d'éviter  une  introduction  trop  profonde  de  la 
main  dans  la  matrice.  Supposons  une  présentation  de  l'épaule.  La  main 
arrivée  dans  l'utérus  repousse  le  tronc  du  fœtus  de  bas  en  haut,  tout  en 
essayant  de  lui  faire  accomplir  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe 
longitudinal,  de  façon  à  diriger  les  pieds  vers  l'orifice  utérin.  Cette  méthode 
a  pu  donner  quel(|ues  succès  ;  mais  nous  ferons  remarquer,  avec  Charpentier» 
qu'elle  ne  peut  réussir  (|ue  si  le  fœtus  est  petit,  mobile,  s'il  y  a  encore  du 
liquide  anniotifjue  dans  l'utérus  ;  et,  dans  ces  conditions,  la  version  est  facile 
à  faire  par  le  procédé  classique. 

Le  premier  temps  de  la  version  est  parfois  rendu  un  peu  difficile  par  re 
que  les  doigts  de  l'opérateur  s'embarrassent  dans  les  membranes  déchirées 
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li  floUent  dans  Tutérus.  Il  lui  suffit  de  quelques  tâtonnements  et  d*un  peu 
!  patience  pour  dégager  sa  main.  Le  cordon  ombilical  est  parfois  entortillé 
tour  du  fœtus.  Quand  on  constate  cet  enroulement,  il  faut  essayer  de  déga- 
T  les  circulaires,  qui  pourraient  sans  cela  gêner  sérieusement  Textraction 
oîr  p.  71). 

Il  nous  reste  encore  à  signaler  deux  difficultés  que  peut  rencontrer  Taccou- 
)eur  en  introduisant  la  main  dans  Tutérus, et  qui, sans  être  graves,  méritent 
èlre  prises  en  considération.  L*une,  sur  laquelle  P.  Dubois  a  attiré  le  premier 
attention,  provient  d*une  très  grande  mobilité  de  Tutérus  autour  de  son 
xe  vertical.  Le  seul  moyen  de  s'en  rendre  maître  est  de  faire  fixer  solide- 
lent  le  globe  utérin  par  les  mains  d'un  aide.  L'autre,  indiquée  par  Tarnier, 
$/ due  à  une  mobilité  exagérée  du  fœtus  qui  fuit  devant  la  main.  Pour  la 
ire  disparaître,  il  suffira  de  faire  exercer  une  pression  extérieure  sur  Tab- 
men  pour  fixer  le  fœtus  dans  Tutérus. 

DimcuLTÉs  DU  DEUXIÈME  TEMPS.  —  Quaud  la  version  a  été  pratiquée  au 
nps  d'élection,  c'est-à-dire  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  l'évo- 
ion  est  en  général  facile.  Si  le  pied  saisi  est  très  glissant  et  qu'on  ne  puisse 
rxiaintenir,  on  placera  un  lacs  sur  la  jambe,  et  on  exercera  des  tractions  sur 
^ied  et  sur  le  lacs.  Mais  l'application  d'un  lacs  autour  de  la  jambe,  aisée 
i.iid  le  pied  est  arrivé  à  l'entrée  de  la  vulve,  est  beaucoup  moins  commode 
ft.mdce  pied  est  dans  l'utérus  ou  dans  le  vagin.  On  a  conseillé  l'emploi  d'ins- 
rnents  appelés  porte-lacs  ;  leur  nombre  est  considérable,  et  ils  n'ont  pas 
^  grande  utilité  pratique.  Le  meilleur  instrument  est  encore  la  main.  L'opé- 
^ur  replie  le  lacs  sur  lui-même,  et  y  fait  un  nœud  coulant,  dont  il  entoure 
i  poignet.  Puis,  la  main  tenant  la  jambe,  il  fait  glisser  le  lacs.du  poignet  sur 
:inain,sur  les  doigts,  enfin  sur  la  jambe  elle-même,  au-dessus  des  malléoles . 
fc  «  reste  plus  qu'à  tirer  sur  les  deux  extrémités  du  lacs  pour  le  serrer  sur 
"membre  inférieur.  Cette  petite  opération  est  assez  délicate  à  mener  à  bien, 
L  ""on  est  souvent  obligé  de  s'y  reprendre  à  plusieurs  fois  et  même  d  y  renon- 
'  .  On  peut  alors  se  servir  de  l'instrument  imaginé  par  Van  lluevel  pour 
s  indirectement  la  jambe.  C'est  une  longue  pince,  dont  chaque  branche  est 
ruinée  par  un  demi-anneau,  coudé  à  angle  droit,  et  destiné  à  s'appliquer 
'   la  jambe  ;  quand  la  pince  est  fermée,  les  deux  demi-anneaux  réunis  for- 

vit  un  anneau  complet,  qui  embrasse  le  membre.  La  pince  podalique 
^  (ivard,  assez  analogue  à  la  précédente,  remplit  le  même  but.  Mais  on  n'a 
^  toujours  ces  instruments  à  sa  disposition. 

C'est  pour  remédier  à  ces  inconvénients  que  Grynfeltl  a  recours  à  un  pro- 
ie très  simple  et  très  ingénieux,  le  procédé  du  gant.  Il  introduit  dans  l'utérus 

XTiain  recouverte  d'un  gant  de  fil,  de  coton  ou  laine,  préalablement  bouilli 
stérilisé.  Le  gant  est  vaseline,  comme  la  main,  sur  sa  face  dorsale  et  le  pied 
^$i  ne  glisse  jamais.  Dans  bien  des  cas,  ce  moyen,  si  facile  à  employer,  peut 
^îdre  grand  service,  et  il  est  certainement  supérieur  aux  lacs  en  ce  qui 
'^iceme  la  saisie  des  pieds.  Il  y  a  toutefois  des  cas  où  l'application  d'un  lacs 
t  indispensable  ;  c'est  lorsqu'on  est  obligé  d'exercer  des  tractions  sur  le 
embre  inférieur  encore  situé  dans  le  vagin,  la  main  restant  en  dehors  des 
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organes  génitaux,  comme  dans  la  double  manœuvre,  dont  nous  parlons unpea 
plus  loin. 

Quand  la  version  a  été  entreprise  après  la  rupture  des  membranes  et  quani 
l'utérus  est  plus  ou  moins  revenu  sur  lui-même,  révolution  ne  se  fait  pu 
toujours  facilement.  Les  tractions  qu'on  exerce  sur  le  membre  inférieui 
saisi  l'cntrainent  bien  et  le  siège  a\ec  lui,  mais  la  partie  fœtale,  tète  ou 
épaule,  qui  se  présentait,  ne  remonte  pas  et  reste  au  détroit  supérieur;  itya 
tendance  à  rengagement  simultané  des  deux  régions  fœtales. 

Quand  ce  fait  se  produit  dans  une  présentation  de  l'épaule,  il  y  a  lieu  de 
rechercher  si  c'est  le  pied  inférieur,  homonyme  de  l'épaule,  qu'on  a  saisi  ; 
car,  nous  l'avons  vu,  avec  ce  pied  on  fait  simplement  tourner  le  tronc  du 
fœtus  autour  de  son  axe  antéro-postérieur,  et,  si  l'évolution  peut  avoir  lieu  de 
cette  manière,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  un  utérus  rétracté,  elle  a 
moins  de  chance  de  s'accomplir  que  si  Ton  tire  sur  le  pied  supérieur,  anto- 
nyme de  l'épaule  ;  avec  ce  dernier,  en  effet,  si  on  réussit  à  faire  exécuter  au 
fœtus  la  double  révolution  autour  de  ses  axes  transverse  et  longitudinal  sur 
laquelle  a  insisté  Simpson,  on  délogera  certainement  l'épaule  du  détroit  supé- 
rieur. Aussi,  lorsqu'on  aura  pris  le  pied  inférieur,et  que  l'évolution  n*aura  lieu 
qu'incomplètement,  l'épaule  ne  remontant  pas,  on  ira  chercher  le  pied  supé- 
rieur. Si  malgré  la  prise  de  ce  pied  la  transformation  de  la  présentation  reste 
impossible,  on  aura  alors  recours  aux  moyens  que  nous  allons  exposer  et  qui 
sont  indiqués  aussi  bien  dans  la  présentation  du  sommet  que  dans  celle  de 
l'épaule. 

C'est  ainsi  que  Charles  (de  Liège)  a  conseillé  de  continuer  les  tractions  sur  le 
pied  saisi  sans  le  quitter,  en  même  temps  que  l'autre  main,  agissant  extérieu- 
rement à  travers  la  paroi  abdominale,  essaie  d'éloigner  la  partie  fœtale  du 
détroit  supérieur. 

Si  Ion  ne  réussit  pas  ainsi,  on  peut  recourir  à  la  double  manœuvre,  de 
.Justine  Sigmundin,  c'est-à-dire  qu'une  main  tirant  sur  un  lacs  dont  on  a 
entouré  la  jambe,  l'autre  main  est  introduite  dans  le  vagin  jusqu'à  la  partie 
fœtale  qui  se  présente,  et  la  refoule  en  haut  dans  l'utérus  (fig.  148).  On  s'est 
servi  autrefois,  pour  repousser  la  tète,  d'instruments,  béquilles,  repous- 
soirs, etc.,  aujourd'hui  abandonnés.  Grâce  à  ce  double  mouvement  simul- 
tané de  traction  et  d'élévation,  on  arrive  souvent  à  faire  évoluer  le  fœtus. 

Il  ne  faut  pas  y  compter  toutefois  lorsque  l'utérus  est  tétanisé  ;  nous  avons 
vu  qu'en  pareil  cas  on  doit  s'abstenir  de  toute  manœuvre  énergique  sous 
peine  de  déterminer  une  rupture.  L'cmbryotomie  seule  est  alors  indiquée. 

Il  est  encore  une  autre  circonstance  où  l'évolution  du  fœtus  est  difficile, 
c'est  lorsqu'il  y  a  rétraction  de  l'anneau  de  Randl.  Nous  avons  vu  cette 
rétraction  s'opposer,  dans  le  premier  temps,  à  l'introduction  de  la  main.  Nous 
la  retrouvons  ici  s'opposanlà  l'évolution  du  fœtus. 

Comme  pour  les  diflicultés  apportées  par  l'anneau  de  contraction  pendant 
le  premier  temps  de  la  version,  nous  avons  à  considérer  deux  cas  ;  ces  faits 
ont  été  exposés  et  bien  étudiés  dans  les  thèses  de  Guérin-Valmale  (1897)  et 
deChéron(1809)  : 
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a)  Dana  le  premier  cas,  le  fœlus  esl  silué  tout  entier  au-dessus  de  l'anneau. 

l'évolution  pourra  être  génce  parce  que  le  corps  de  l'utérus  est  toujours  plus 

ou  moins  rétracte  ;  maïs,  en  réalité,  l'anneau  ne  jouera  presque  aucun  rOle 

pour  empêcher  l'évolution,  la  main  ayant  pu  le  franchir. 

b)  La  partie  qui  se  présente,  quelle  qu'elle  soit,  tète  (sommet  ou  face)  ou 


FlG.  148.  —  Oouljle  maDœuTre. 


épaule,  est  située  au-dessous  de  tanneau  de Bandl  rétracté  qui  l'empéche  de 
remonter.  Que  se  passe-t-il  alors? 

A.  —  Examinons  d'abord  le  cas  où  il  s'agit  d'une  présentation  de  l'extrémité 
eépbalique  fléchie  ou  défléchîe.  On  a  bien  abaissé  un  pied,  mais  en  tirant  sur 
ce  pied,  on  éprouve  la  plus  grande  peine  à  faire  évoluer  le  fœtus.  Si  l'on 
continue  à  tirer,  on  peut  faire  descendre  un  peu  le  siège;  mais,  d'autre  part, 
la  tète  ne  se  déplace  pas.  Le  fœlus  s'incurie  sur  lui-mùnie;  le  siège  tend  à  venir 
occuper  avec  la  tête  le  segment  inférieur.  Dans  ces  conditions,  proIoDj^er  les 
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tractions,  c'est  risquer  de  distendre  au  niaximum  le  segment  lutiàsB 
dont  la  rupture  devient  imminente.  Il  n'y  a  qu'un  moyen  d'éviter  une  cat»- 
troplie  :  c'est  d'arriver  à  faire  remonter  la  tétc  au-dessus  de  1' 
Itaiidl  ;  mais  comment  s'y  prendre  ?  Les  simples  pressions  eitérienres  sar 
têle  conseillées  par  Hubert  pour  la  repousser  en  haut  sont  inefficaces  le  pli 
souvent.  Les  mêmes  pressions  rombinéesàlatraclion  sur  le  pied  préconisées, 
comme  nous  l'avons  vu,  par  Charles  (de  Liège)  échouent  ordinairement  de 
même.  La  double  manœuvre,  exécutée  ainsi  que  nous  l'avons  décrite,  peut  res- 
ter également  infructueuse  (fis-  l^^)-  Ajoutons  que  toutes  ces  tentatives soqI 


•A 
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Fil'..  149.  —  2»  temps  du  la  vursiori.  Tentative  d'Évolution  (P.  Budin). 
L'anneau  iIk  conlrnclion   nicl   obsliidc  uu  reroulemenl  Je  la  tare.    La  /f/'chc  indique  If 

evns   iluns  lci[iicl  ual  cxcrccu  la  pri^sBJitn   sur  la  tflc  par    la  main  droite  inlroduiw 
ilaiis  le  vagin. 

dangereuses.  Repousser  ainsi  la  tête,  c'est  la  faire  buter  davantage  contre  tt 
saillie  musculaire  du  cercle  utérin  :  si  cette  saillie  ne  se  laisse  pas  vaincre, 
on  s'expose  soit  à  faire  une  fausse  route  vers  le  segment  inférieur  et  à  le  voir 
éclater,  soit  à  rompre  l'anneau  de  Baiidl  lui-même. 

Budin  a  proposé  de  recourir  ii  un  procédé  qui  permet  d'éviter  ces  graves 

éventualités,  ct(|u'îl  a  eu  l'occasion  d'employer  avec  succès. 

<r  Le  moyen  qui  m'a  le  mieux  réussi,  dit-il,  est  le  suivant  : 

«  a)  Quand  le  pied  ayant  été  amené  dans  le  vagin  ou  au  niveau  de  la  partie 

supérieure  de  ce  canal,  on  ne  réussit  pas  A  refouler  la  têle  dans  la  cavité  du 

corps  de  l'utérus,  on  met  un  lacs  sur  le  membre  infériear,  puis  on  conlîe  ce 
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lïcs  k  un  aide  qui  ne  va  pas  exercer  sur  lui  des  tractions,  mais  qui  ' 
ment  se  tenir  prêt  à  tirer  lorsqu'on  lui  dira  de  le  Taire  (fîg.  150). 


Fie.  150. 
La  nuiio  droite,  iDtrixluili;  duns  le  canal  cervical,  esMÎe  de  rerouler  en  dehori  l'anneau 
de  conIractioD  et  forme  ua  plan  incliné  sur  te(;uct  la  tAte  va  pouvoir  gliiser.  I.B  ffi-ehi' 
iadii}uc  dan»  quels  sent  l'autre  main  de  l'opérateur,  la  gauche,  esiaie  de  reroulcrla  titc, 
l'a  lacs  a  éli  mit  aur  le  pied,  il  est  tenu  par  la  main  droite  d'un  aide;  an  ne  lalase 
tirer  "ur  le  laci  qu'après  avoirrefoulé  en  dcbors  l'anneau  de  contraction  ou  .iprcs  avoir 
commeacé  à  exercer  une  pression  de  baa  en  haut  sur  l'extrémité  cépbali^iuc,  dans 
le  tens  de  la  flèche,  et  aprùi  avoir  couilaté  que  la  tCle  a  presi|ue  eompivtcmcnl  franchi 
l'anneoti  de  coatraclion  (f.  BudiD). 


1 
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v  b)  On  introduit  alors  une  main  dans  les  parties  (génitales,  et  on  fait  péné- 
trer l'extrénnitc  des  doigts  entre  Tanneau  de  Bandl  et  la  tête.  Celle  main,  la 
droite  dans  la  figure,  s  efforcera  de  refouler  un  peu  l'anneau  de  contraction 
de  dedans  en  dehors  ;  mais  elle  constituera  surtout  un  plan  incliné,  allaol  de 
la  cavité  cervicale  vers  la  cavité  du  corps  de  l'utérus.  L'autre  main  s'eflbrce 
de  refouler,  avec  le  bout  des  doigts,  la  télé  qu'on  réussit  souvent  à  faire 
glisser  sur  le  plan  incliné. 

c(  c)  Quand  on  sent  que  la  tète  a  complètement  franchi  Tanncau  de  con- 
traction, sans  cesser  d*exercer  une  pression  sur  l'extrémité  céphalique.  on 
prie  Taide  de  tirer  sur  le  lacs  ;  l'évolution  se  produit,  la  tête  remonte  au  fond 
de  Tutérus  et  le  siège,  au  contraire,  descend. 

«  Dans  ces  conditions,  on  ne  saurait  aflirmer  que  la  main  droite  a  fait  céder 
l'anneau  de  contraction  ;  il  semble  plutôt  qu'elle  a  joué  le  même  rôle  que  le 

plan  incliné  sur  lequel  on  fait  rouler  un  tonneau  pour  qu'il  franchisse  de  bas 
en  haut  un  escalier.  Si  on  se  contente  de  pousser  le  tonneau  contre  une 
marche,  il  est  arrêté  par  le  plan  vertical  de  la  marche  ;  si,  au  contraire,  on 
forme  avec  des  planches  un  plan  incliné,  le  tonneau  n'est  plus  arrêté  et  il 
s'élève  sous  la  pression  qu'il  subit. 

c  En  résumé,  après  avoir  amené  un  pied  à  rorifice  utérin,  on  met  sur  lui 
un  lacs  et  on  le  conHc  à  un  aide  ;  puis  une  main  est  introduite  à  travers  Tan- 
neau  de  Randl  et  forme  une  sorte  de  plan  incliné  sur  lequel,  avec  les  doigts 
de  Tautrc  main,  on  s'efforce  de  faire  glisser  la  tète.  A  ce  moment  seulement, 
quand  on  constate  qu'elle  s'élève,  on  prie  Taide  de  tirer  sur  le  lacs,  et  le 
deuxième  temps,  ou  temps  d'évolution,  s'accomplit.  » 

Le  seul  inconvénient  de  ce  procédé  est  qu'on  éprouve  une  certaine  diffi- 
culté à  opérer  avec  les  deux  mains  dans  le  vagin.  On  pourrait  essayer  de  ne 
se  servir  que  d'une  seule  main  ;  les  quatre  doigts  de  cette  main  étant  glissés 
entre  la  tête  et  l'anneau,  et  formant  le  plan  incliné,  le  pouce  de  la  même  main 
presserait  la  tète  de  bas  en  haut  pour  la  refouler.  Hais  il  y  aurait  à  craindre 
alors,  dit  Dudin,  de  produire  un  enfoncement  sur  le  crâne  fcelcil  ou  même  une 
fracture,  et  il  préfère  agir  avec  les  deux  mains.  En  procédant  avec  douceur, 
lentement,  progressivement,  on  fmira  par  triompher  de  la  résistance  des 
parties  molles  qui  pourrait  faire  obstacle  au  passage  des  deux  mains  de 
l'opérateur. 

D.  —  Tout  ce  i\uc  nous  venons  de  dire  pour  le  cas  où  c'est  la  tète  qui  esl 
au  détroit  supérieur,  s\appli({ue  aux  présentations  de  l'épaule. 

Dans  ces  dernières,  l'épaule  et  la  tète  peuvent  être  au-dessous  de  Tanneau 
de  Bandl  dans  le  segment  inférieur,  ou  bien  l'épaule  seule  occupe  ce  se^inenl, 
la  tète  ayant  remonté  au-dessus  de  l'anneau.  11  faut  donc  faire  franchir  cet 
anneau  ou  à  la  tète  et  à  l'épaule,  ou  à  l'épaule  seulement. 

Quand  la  tète  est  avec  l'épaule  au-dessous  de  lastricture,on  se  retrouve  ud 
peu  dans  le  même  cas  que  dans  les  présentations  du  sommet,  avec  cette  diffé- 
rence que  la  tète  n'est  plus  aussi  accessible  puisqu'elle  occupe  l'une  desfosscs 
iliaques.  Il  faudra  donc  repousser  à  la  fois  l'épaule  et  la  tête  en  haut.  Les 
moyens  que  nous  venons  d'indiquer  pour  le  sonunet  ou  la  face  sont  encore 
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applicable^K'i.TouteruiE.lainanœiivi'e  conseillée  par  Budin  reiiconlreraîl  alors 
d'exlrâmes  diflicullés,  car  il  fauilrail,  pour  arriver  ^  l'anneau  lic  Uandl,  con- 
neravec  la  main  la  léle  située  sur  l'un  des  côtés  du  bassin. 
Qnand  l'épaule  seule  est  enserrée  par  l'anneau  de  llandl.  la  têle  élanl  au* 
s  de  lui,  on  peul,  au  conlraîre,  pour  la  repousser,  se  servir  avec  avan- 
e  du  procédé  indiqué  par  Budîn.  L'épaule,  en  elTel,  ne  peut  remonter  parce 
qu'elle  bule  conlre  le  relief  musculaire  du  cercle  ulériii.  Il  est  possible  alor^ 
d'introduire  la  main  entre  l'cpaule  et  la  saillie  musculaire, et  d'agir  comme 
iin  le  conseille  pour  ta  refouler  en  haut. 

1  nous  reste  une  remanjue  importante  à  Taire  à  propos  de  la  rétraction  de 
koeau  de  Bandl.  C'est  que  toutes  les  mano-uvres  de  réduction  de  la  pré- 
tation  dans  le  but  de  Tavoriser  l'évolution  du  fietus  doivent  être  tentées 
B  la  plus  grande  prudence.  Si  le  cercle  utérin  est  trop  résistant,  si  le  seg- 
^1  inférieur  est  moulé  pour  ainsi  dire  sur  la  partie  fœtale,  il  vaut  mieux 
Menir  de  tentatives  qui  pourraient  entraîner  une  rupture  du  segmeni 
trieur  ou  de  l'anneau,  et  recourir  à  l'embryolomie. 
iFFicuLTÉs  D\)  tiioisième:  tesips.  —  Les  diflîcultés  de  l'extraction  ont 
e  extrême  importance,  le  moindre  relard  pouvant  être  préjudiciable  à  l'en- 
fant. Elles  sont  nombreuses  et  proviennent  souvent  de  fautes  commises. Tout 
d'abord,  nous  ne  saurions  Irop  insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  ne  faire 
l'extraction  qu'au  moment  des  contractions  utérines.  L'opérateur  doit  s'aider 
en  elTet  de  ta  m  (i  Urgo  provenant  de  l'utérus  pour  éviter  de  sérîeusescom- 
plicalion».  Il  ne  négligera  pas  non  plus  d'y  joindre  l'expression  utérine,  sur 
laquelle  insiste  avec  raison  Itudin.  Va  aide,  appuyant  sur  ie  fœtus  de  haut  en 
bas  à  travers  la  paroi  abdominale  et  le  fond  de  l'utérus  au  moment  de5  (rac- 
lions, facilitera  singulièrement  la  t-lche  de  l'opérateur.  Cette  tAche  con- 
ÉiRl  à  extraire  l'enfant  par  le  siège,  nous  envisagerons  successivement  les 
ruités  du  dégagement  des  membres  inférieurs  et  des  hanches,  du  tronc, 
membres  supérieurs  et  des  épaules,  enfin  de  la  tête, 
■a  première  dilllculté  qui  peut  surgir  est  due  h  ce  que  l'opérateur,  faisant 
la  version  avec  un  seul  pied,  a  saisi  le  mauvais  pied,  c'est-à-dire  le  pied  pos- 
térieur, ^'ous  nous  sommes  déjà  expliqué  à  ce  sujet,  et  nous  avons  montra 
comment  l'arrêt  de  la  fesse  antérieure  peut  résulter  de  la  prise  de  ce  pied. 
Blefois,  nous  l'avons  dit,  il  ne  faut  pas  exagérer  cet  inconvénient  ;  i)  est 
ne  facile  d'y  remédier. 

1  peut  d'abord,  quand  on  s'est  aperçu  qu'on  a  pris  le  pied  postérieur, 

■tinuer  à  tirer  sur  ce  pied  ;  mais  pour  empêcher  la  fesse  antérieure  de 

Krocher  au-dessus  du  pubis,  on  a  soin  de  diriger  la  traction  en  bas  et  en 

^, autant  que  possible  dans  l'axe  du  détroit  supérieur;  on  arrive  souvent 

[celle  manière  à  engager  la  hanche  antérieure  dans  le  bassin  et  à  amener 

t  peine  le  siège  h  la  vulve.  Il  sullit  alors  de  continuer  les  tractions  sur 

lembre  inférieur  sorti,  en  s' aidant  d'un  doigt  placé  dans  le  pli  de  l'aine 

i  entraîne  ainsi  le  siège  et  avec  lui  l'autre  membre  inférieur 

inairement  relevé  au-devant  du  tronc. 

s  ce  moyen  si  simple  ne  réussit  pas  toujours.  Guérin-Valmale  indique 


â 


370  DOUZIÈME  SECTION.  —  DES  OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES 

une  autre  façon  de  procéder  très  rationnelle.  En  même  temps  qa*on  lire  sor 
le  pied  postérieur  en  arrière,  en  prenant  garde  toutefois  d'offenser  le  périoéei 
rindex  et  le  médius  de  l'autre  main,  glissés  sous  la  symphyse,  reclierclient 
Tanus  du  fœtus,  et  appuient  sur  la  face  interne  de  l'ischion  postérieur.  Onfait 
en  outre  repousser  la  fesse  antérieure  par  un  aide  qui  exerce  des  pressions 
d'avant  en  arrière  au-dessus  de  la  symphyse.  La  traction  sur  le  membre 
postérieur,  jointe  à  ces  pressions  antéro-postérieures  sur  le  siège,  constitue 
un  moyen  très  efficace  pour  entraîner  la  hanche  antérieure  dans  le  bassin. 
Une  fois  le  siège  à  rorificc  vulvaire,  on  le  dégage  comme  précédemment. 

Lorsque  les  procédés  que  nous  venons  d'indiquer  échouent  et  que  la 
hanche  antérieure  reste  arrêtée  quand  même  au  détroit  supérieur,  on  peut 
essayer  de  transformer  le  mauvaU  pied  en  bon  pied.  Pour  cela,  on  saisit  le 
membre  inférieur  a  pleine  main,  au-dessus  du  genou,  et  on  lui  imprime  un 
mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  longitudinal,  de  manière  à  le  reporter 
en  avant  ;  en  même  temps,  le  doigt  indicateur  de  Tautre  main  appuie  sur  la 
fesse  antérieure  pour  aider  à  cette  rotation.  Le  mouvement  se  communique 
au  tronc  tout  entier,  en  sorte  que  la  fesse  qui  était  primitivement  antérieure 
et  arrêtée  par  le  pubis  devient  postérieure  et  se  place  dans  la  concavité  du 
sacrum.  L'extraction  du  siège  ne  souffrira  plus  alors  aucune  difficulté. 

Enfin,  en  cas  d'insuccès,  d'ailleurs  exceptionnel,  l'opérateur  n'aura  plus 
qu'à  introduire  la  main  dans  le  vagin,  et  à  aller  à  la  recherche  du  pied  qui  est 
encore  dans  l'utérus  pour  l'amener  au  dehors. 

Les  membres  inférieurs  et  le  siège  étant  dégagés,  on  peut  se  trouver  aux 
prises  avec  des  diflicultés  dues  à  la  brièveté  du  cordon  ombilicaL 

Tantôt  cette  brièveté  est  relative,  soit  qu'où  trouve  le  fœtus  à  cheval  surson 
cordon,  soit  qu  on  constate  l'existence  de  circulaires  autour  du  tronc  ou  des 
membres  ;  tantôt  elle  est  réelle,  le  cordon  étant  trop  court  naturellement. 

On  ne  peut,  dans  ces  cas,  faire  d'anse  au  cordon  sans  risquer  de  le  tirailler 
ou  même  de  le  rompre.  On  essaiera  de  dégager  le  cordon  par-dessus  les  mem- 
bres ou  le  corps  du  fœtus  quand  il  s'agira  de  circulaires.  Mais  si  Ton  ne  peut 
y  réussir  ou  si  la  brièveté  est  congénitale,  on  placera  deux  ligatures  ou  deux 
pinces  sur  le  cordon  et  on  le  sectionnera  entre  les  deux.  Il  faudra  ensuite 
terminer  rapidement  l'extraction  du  fœtus. 

.Nous  devons  encore  signaler  comme  obstacle  possible  à  la  descente  du  siège 
et  du  tronc  la  contraction  spasmodique  de  fanneau  de  Bandl.  Mais  sa  résis- 
tance est  alors  en  général  peu  considérable  et  il  se  laisse  vaincre  par  des  Ini- 
tions bien  soutenues.  Il  est  rare  que  la  constriction  soit  telle  que  le  tronc  ne 
puisse  plus  avancer  ni  reculer.  Si  le  spasme  ne  cessait  pas  de  lui-même,  ce 
qui  arrive  ([nelquefois,  il  n'y  aurait  plus  qu'à  faire  rembrjotomie. 

Pendant  la  descente  du  tronc,  les  deux  bras  peuvent  se  relever  sur  les  rflé* 
do  la  tête,  ce  qui  arrive  (]uan(I  on  a  négligé  de  mettre  un  lacs  sur  le  poignet 
du  bras  prolabé  ;  sinon  un  seul  bras  pourra  se  défléchir.  Nous  les  suppose- 
rons déiléchis  tous  deux.  Leur  relèvement  se  fait  en  passant  en  avant  ou  es 
arrière  de  la  poitrine.  Il  importe  de  s'en  assurer,  car  le  mode  de  dégagement 
diffère  dans  les  deux  cas. 
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Qaand  les  bras  se  sonl  relevés  en  avant,  comme  on  l'observe  le  plus  fré- 
quemtnenl,  lapoinlede  l'omoplate  est  très  éloignée  de  la  colonne  vertébrale. 
Bieen  est,  au  contraire,  très  rapprocbée  si  les  bras  se  sont  relevés  en  arrière. 

■Dans  le  relèvement  des  deux  bras  en  avant,  on  commence  généralement  par 
dégager  le  bras  postérieur,  car  c'est  en  arrière  qu'on  a  le  plus  de  place.  D'une 
main ,  on  redresse  le  tronc  du  fœtus  en  baut;  puis  [on  introduit  l'autre  dans 
le  vagin,  de  telle  façon  que  le  pouce  d'une  part,  l'index  et  le  médius  de  l'autre 
«oieni  allongés  sur  le  bras  du  fœtus  jusqu'au  delà  du  coude,  le  pouce  regar- 
dant du  côté  de  l'aisselle,  les  deux  autres  doigts  appliqués  sur  la  face  externe 
de  l'humérus  (lig.  151  et  152).  De  cette  façon  le  bras  de  l'enfant  est  comme 
entouré  par  trois  petites  attelles,  et  on  ne  risque  pas  de  le  fracturer  en  le 
dégageant,  comme  on  s'exposerait  à  le  faire  si  on  se  bornait  à  tirer  sur  lui 
avec  un  doigt  replié  en  crochet.  Le  bras  étant  ainsi  saisi,  on  l'abaisse  dans  le 


FiG.  151  —  Situation  de  la  main  qui 
doit  abaisser  le  liras  du  fœtus  relevé 
le  long  de  la  tète  (Dudin  et  fxouzat). 


Fin.  152.  —  Situation  de  la  main  <]ui 
doit  aliaissLT  le  bras  du  fœtus  relevé 
le  long  lie  la  Ifile.  I-a  flûche  marque 
la  direction  qui  va  être  suivie  par  le 
membre  supérieur  de  l'enfant  (Bidin 
et  Chouzat). 

sens  de  la  flexion,  c'est-à-dire  en  le  faisant  passer  au-devant  de  la  face  et  du 
(borax  du  fœlus  ;  c'est  ce  que  Pajot  a  pittoresqueinent  appelé  faire  moucher 
It  faltt»  (lîg.  152). 

On  passe  ensuite  au  bras  antérieur,  et  on  emploie  une  manœuvre  identique 
pour  opérer  son  dégagement. 

Notons  que  la  main  dont  on  doit  se  servir  est  la  môme  pour  les  deux  membres 
supérieurs.  C'est  celle  dont  la  face  palmaire  répond  au  plan  dorsal  du  fcelus; 
c'est-à-dire  la  main  droite  quand  le  dos  regarde  à  droite,  et  la  main  gauche 
quand  il  regarde  à  gauche. 

Le  dégagement  du  bras  antérieur  est  souvent  pénible  ou  même  impossible 
à  cause  de  la  difficulté  qu'éprouve  la  main  à  se  mouvoir  derrière  la  symphyse 
pubienne,  contre  laquelle  elle  est  serrée. 

Dans  une  obsen'alion  rapportée  dans  la  thèse  de  Noack,  Pollosson  n'ayant 
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pu  réussir  à  dégager  le  bras  antérieur,  en  raison  tie  la  gène  apportée  |w  li 
symphyse,  et  ayant  conslalé  que  le  membre  était  très  nettemeni  percepliblcio 
palper,  se  proposa  de  l'abaisser  par  des  manipulations  externes.  A  l'aide  de  pns- 
sions  exercées  à  travers  la  paroi  abdominale,  il  commença  par  fléchir  l'ivul. 
bras  sur  le  bras;  puis,  en  appuyant  sur  le  coude,  il  abaissa  l'avant-brasetli 
main  put  alors  être  facilement  saisie  dans  )e  vagin  et  amenée  aa  dehors. 

C'est  là  un  procédé  très  simple,  auquel  on  peut  toujours  essayer  d'arair 
recours.  A  son  défaut,  il  est  un  autre  moyen  (jui  rend  de  grands  services,c'e4 


itur  il'abaisser  1g  liras  fji  rcrourant  au  proct-dj  ci-diss*-'^' 


le  suivant.  On  fait  soutenir  le  Ironc  par  un  aide;  puis  on  saisît  d'une  ma'"  , 
bras  postérieur  sorti,  on  appuie  avec  l'index  de  l'autre  main  sur  l'épaule  o"  ^ 
ricure,  et  on  imprime  au  fœtus  un  mouvement  do  rotation  qui  ramène  l'ép'"  , 
postérieure  en  arrière  de  la  synipliyse.  Le  bras  antérieur  se  trouve  alors  rep***^ 
en  arriére  et  on  le  dé(;aj!G  comme  le  précédent. 

Supposons  maintenant  que  tes  bras  se  soient  relevés  en  arriére,  ce  qu'  **^ 
bien  rare,  on  les  abaissera  par  la  même  manœuvre  faite  en  sens  inverse.  C'**^ 
à-dirc  qu'on  dé^a^icra  le  bras  postérieur  d'abord  en  l'abaissant  successiveme"' 
le  long  de  la  nuque  et  le  long  du  dos.  On  dc^^-9gcra  ensuite  le  bras  aniéri*' 
de  la  même  manière,  soit  dirorlement,  soit  en  le  transformant  en  brasposl^ 
rieur.  Pour  cela  on  emploiera  la  même  main  pour  les  deux  bras,  cellef  j 
s'appliquera  par  sa  face  palmaire  au  plan  ventral  du  fœtus;  doDclaiiii>>  J 
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-iiiclie  quand  ce  plan  regardera  à  [jaiiclie  ;  ta  main  droite  quand  il  regarderai 
.1  liroile. 

[I  arrive  quel'|iierais  cjue  les  bras  sont  non  seulement  relevés,  mais  ci 
derrière  la  nuque.  Ainsi  que  l'a  Tait  remarquer  Du};és,  on  rceliercliera  si  le] 
croisemeni  s'est  fail  les  bras  élant  relevés  en  avant  ou  en  arriére,  alin  de  le&fl 
dégager  dans  la  direction  voulue,  sans  risquer  de  tordre  le  membre,  de  lelusefj 
ou  do  le  Tractnrer.  On  procédera  à  l'abaissement  par  le  procédé  qnenous  avons  f 
indiqué  :  seulement,  la  manœuvre  sera  évidemment  pins  pénible,  plus  difficile, 
surtout  pour  le  bras  antérieur.  Aussi  M"'°  Lachapelle  conseillait-elle, 
pareil  ins,  d'extraire  ensemble  la  tète  et  le  membre  supérieur,  quitleà  exposefJ 
ce  dernier  ii  une  fracture.  Mais  en  ayant  soin  de  convertir  le  bras  antérieur^ 
en  postérieur,  le  dégagement  isolé  de  ce  bras  deviendra  possible. 

A  calé  du  procédé  classique  de  dégagement  des  brus  à  l'aide  de  trois  doigts] 
réunis  en  attelles  autour  de  l'iiurnérus,  il  eu  est  d'autres  parmi  lesquels  noa»| 
signalerons  ceux  de  Millier  el  de  Truxzi. 

Millier,  se  basant  sur  ce  fait  que,  lorsque  les  bras  sont  relevés,  le  diamèlFB'j 
liisacromial  est  d'autant  plus  petit  que  l'élévation  du  bras  est  plus  prononcée,  ' 
pro|Kise  de  dégager  les  épaules  avec  les  bras  relevés  au  maximum,  l'our  cela, 
il  exerce  sur  le  tronc  Tœtal  de  très  fortes  tractions  par  en  bas,  et  il  y  ajoute  des 
mouvements  pendulaires  Jusqu'il  ce  que  tes  épaules  aient  franchi  successive- 
ment (l'épaule  postérieure  passant  ta  première)  le  détroit  supérieur,  et  pénétré 
dans  l'excavation.  Quand  l'épaule  antérieure  est  arrivée  sous  la  symphyse 
pubienne,  il  relève  Tortenient  le  tronc  pourdé^jager  l'épaule  postérieure.  Parmi 
les  observations  rapportées  par  Mûller,  il  en  est  où,  le  bassin  étant  notablement 
rétréci,  on  a  dû  Taire  surle  tronc  du  fœtus  des  tractions  telles  qu'il  s'est  allongé'<l 
de  plusieurs  centimètres:  dans  quelques  cas,  il  a  fallu  aider  ît  l'abaissement  de  1 
l'épaule  antérieure  par  des  pressions  exercées  avec  le  poing  au-dessus  de  US 
symphyse  pubienne.  Enfin,  sur  lOA  cas,  lliilter  a  constaté  44  fractures  de  ij 
l'humérus  el  44  fnictures  de  la  clavicule. 

Cette  méthode  violente  ne  nous  semble  pas  recomraaiiilable;  tout  au  plinj 
pourrait-on  y  recourir  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  .ilors  que  1>.1 
viciation  pelvienne  mettrait  un  obstacle  insurmontable  au  passage  de  I*  inainv 
r  le  dégagement  des  bras  par  le  procédé  ordinaire, 
ruzzi  a  conseillé  d'abaisser  les  bras  relevés,  que  les  épaules  soient  au  1 
lupérieur,  dans  l'excavation  ou  au  détroit  supérieur,  de  la  manière  J 

ivante  :  la  main  homonyme  du  bras  k  dégager  est  introduite  à  plat  le  long  1 

jëosdu  fœtus  jusqu'à  ce  que  l'extrémité  dus  doigts  dépasse  un  peu  l'épaule; 

tquaire  derniers  doigts  sont  alors  glissés  sur  l'humérus  qu'ils  embrassent  | 

H]ue  circulairement  par  leurs  deux   dernières  phalanges  dans  toute  sa 

[Ueur.  ].e  pouce  prend  un  point  d'appui  sur  la  colonne   vertébrale  du 

[Ds.  On  procède  ainsi  A  l'abaissement  du  bras,  et  si  l'on  éprouve  quelque 

Iculté.  il  sullit  d'imprimer  en  mémo  temps  au  tronc  du  fœtus  un  léger 

mouvement  de  rotation  qui  facilite  le  dégagement  du  membre.  Truzzi  estime  J 

que  dans  les  bassins  étroits,  et  chez  les  primipares  k  tissus  résistants,  son  1 

rocédé  est  préférable  au  procédé  classique,  en  ce  sens  qu'on  n'est  pas  oblige  I 


^woccde 


■1 
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d'introduire  profondément  les  doigts  le  long  des  bras  jusqu'au  coude,  ce  qnH 
considère  comme  souvent  difficile  ou  impossible.  Merletti  a  eu  occasion  d'em- 
ployer la  méthode  de  Truzzi  dans  18  cas,  et  il  n'a  pas  constaté  une  seule 
fracture  de  T humérus.  Malgré  l'affirmation  de  Truzzi,  nous  pensons  que  la 
manœuvre  classique  n'est  que  bien  rarement  impraticable,  et  qu'elle  protège 
mieux  le  bras  contre  toute  lésion.  Ce  n'est  donc  que  dans  le  cas  exceptionnel 
où  elle  échouerait,  que  Ton  pourrait  recourir  au  procédé  de  Tnizzi. 

Il  nous  reste  à  envisager  les  difficultés  de  l'extraction  de  la  tête,  les  plus 
importantes  de  toutes,  car  c'est  ici  surtout  que  la  moindre  perte  de  temps 
est  préjudiciable  à  l'enfant.  Il  faut  donc  savoir  agir  et  agir  vite. 

Ces  difficultés  sont  de  plusieurs  ordres.  Elles  peuvent  :  !">  résider  dans  la 
résistance  des  parties  molles  ;  2^  être  dues  à  une  anomalie  du  mécanisme  de 
Faccouchement  ;  3^  tenir  à  un  rétrécissement  du  bassin. 

1^  Du  côté  des  parties  molles,  la  tête  peut  rencontrer  de  haut  en  bas  des 
obstacles  constitués  par  l'anneau  de  Dandl,  par  le  col, par  le  vagin,  le  périnée 
et  la  vulve. 

L'anneau  de  Bandl  peut  se  resserrer  autour  du  cou  ou  sur  la  tête  elle- 
même,  au-dessous  de  sa  circonférence  sous-occipito-frontale,  la  plus  grande 
qui  doit  se  dégager. 

L'orifice  utérin  peut  aussi  revenir  sur  lui-même,  ce  qui  n*arrive  guère  que 
lorsqu'on  a  commencé  la  version  avant  la  dilatation  complète;  de  même  que 
Tanneau  de  Handl,  il  peut  enserrer  le  cou  du  fœtus,  qui  est  alors  pris  comme 
un  bouton  dans  une  boutonnière,  ou  bien  arrêter  la  tête  avant  le  passage  du 
front.  La  tête  est  ainsi  comme  coiffée  d'un  bonnet  de  coton  très  serré. 

La  contracture  des  muscles  rele\'eurs  de  l'anus,  la  résistance  du  périnée  et 
de  l'orifice  vulvaire  opposent  parfois  un  obstacle  à  la  sortie  de  la  tête  qui 
séjourne  plus  ou  moins  longtemps  sur  le  plancher  périnéal. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  le  fœtus  est  exposé  à  mourir  d^asphyxie,  si  la 
situation  se  prolonge.  Le  gêne  de  la  circulation  fœto-placentaire  étant  consi- 
dérable, il  fait  des  efforts  d'inspiration  et  aspire  des  glaires,  du  sang  et  du 
méconium. 

Pour  parer  au  danger  immédiat  qu*il  court,  quelques  accoucheurs  ont  con- 
seillé de  faire  arriver  Tair  jusqu'à  la  bouche,  soit  à  l'aide  de  la  main  creusée 
en  gouttière  et  dont  deux  doigts  pénètrent  dans  Torifice  buccal  (Pugh),  soit 
au  moyen  d'instruments  spéciaux  (Weidmann,  Ilecking,  Raudelocque  neveu). 
Iiécenmient,  au  Congrès  dWmsterdam  de  181)0,  Rapin  de  Lausanne  a  pro- 
posé de  créer  une  atmosphère  respîrable  au  fivtus  en  injectant  500  à  600  cen- 
timètres cubes  d'air  dans  la  cavité  de  Tœuf.  au  moven  d'une  sonde  montée 
sur  une  seringue.  Dans  trois  cas.  où  il  a  employé  ce  moyen,  les  enfants  sont 
nés  vivants  nu  ont  pu  être  rappelés  à  la  rie.  Ces  faits  sont  trop  peu  nombreux 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  une  conclusion. 

Le  mitMix  est.  sans  perdre  de  temps  à  des  manœuvres  souvent  inutiles,  de 
procé»hM'  le  plus  rapidement  possible  au  dégagement  de  la  tête. 

Il  faut  priMnièrenient  essayer  do  l'extraire  par  la  manœuvre  de  Mauriceau. 
Mais  il  est  souvent  difficile  d  introduire  un  doigt  dans  la  bouche  dans  les  cas 
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de  rélracUoii  de  l'anneau  de  ItandI  ou  de  l'orifice  utérin  sur  le  cou  du  fa-ludj 
elalors  m«mei]u'oii  y  esl  pnrvenu,  on  a  encore  à  luller.  pour  iléclûr  la  Idlfl^ 
cunire  la  rt'sistance  du  lissu  ulérin.  l'ai-rols,  lorsque  c'est  le  col  qui  résiste, oih 
voil  sa  lèvre  anlérieure  apparaître  a  l'oriHce  vulvaire  pendant  les  traclioni 
sur  le  maxillaire  inférieur;  deux  doi(;ts  de  l'autre  main  peuvent  alors  essaye^ 
de  la  rerouler  au  delà  du  vertex,  mais  on  n'y  réussit  pns  toujours. 

Il  est  plus  aisé  d'atteindre  la  buueliu  i|uand  elle  a  Tranclii  le  col  ;  mais  on  i^ 
pour  entraîner  te  niaxilluire  inférieur  en  Las  et  Déchir  la  télé,  h  vaincre  ll^ 
résistance  parfois  considéralilc  des  parties  molles.  Aussi,  dans  tous  ces  cas,  la 
manœuvre  de  Mauriceau  peut-elle  échouer,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  recourir 
proniptement  à  une  manœuvre  instrumentale.  Quoi  qu'en  aient  dit  certains 
auteurs  el  M""  Lnchapellc  elle-même,  on  ne  réussit  pas  toujours  avec  la  main, 
et  l'on  esl  bien  forcé  d'en  venir  au  forceps.  Smellie  a  le  premier  appliqué  ) 
forceps  sur  la  léle  dernière  dans  ces  cas  dilHciles,  et  il  a  été  souvent  imité^ 
Grynfeltt,  en  1875.  a,  dans  un  intéressant  mémoire,  bien  précisé  les  indîcatîo 
el  le  manuel  opératoire  des  applications  de  forceps  sur  la  tète  dernière.  Budïtd 
a  fait,  en  1887,  une  lefon  sur  ce  sujet,  et  a  rapporté  (rois  observations  où  il  • 
pu  sauver  avec  le  forceps  des  enfants  que  la  manœuvre  de  Mauriceau  n'aval 
pu  réussira  extraire.  Beaucoup  d'autres  faits  analogues  ont  été  publiés  depuis. J 
Il  faut  donc,  comme  nous  l'avons  indiqué  à  propos  des  préparatifs  de  la  version,1 
avoir  toujours  un  forceps  à  sa  disposition. 

L'inlruductioti  des  cuillers  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  douceur  el  de 
prudence  quand  la  tcle  esl  retenue  par  l'anneau  de  Oandlou  par  le  col,  et  l'on 

^^'ftSBurera  que  leur  exirémilé  pénétre  bien  entre  l'anneau  musculaire  el  Ivs  . 

^Mtés  de  la  léte  l  lus  fac  le  esl  celle  întroducliun  quand  la  léte  esl  simplement^ 

^Hff£tée  par  la  ré  slance  du  vagin  el  du  périnée. 

^K  L'applicAlio  des  I  ra  I  es  est  faite  en  occipito-pubienne.  du  cAté  de  la  facsil 
ventrale  de  l'enfa  l  dont  le  tronc  esl  fortement  relevé  par  un  aîdu  :  on  dégagall 
la  lélc  par  ses  d  a    êtres  sou  -occipitaux.  Le  foetus  esl  donc  extrait  dot  » 

Être  (voy.  p   JOO  el  f^   121).  Ajoutons  que  l'on  facilitera  la  sortie  de  la  lôM 
faisanl  de  I  express  on  su   elle  â  travers  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  J 
f  Nous  arr  vo  s  ma  niena  t  aux  anomalies  du  mécanisme  qui  préside  à  II 
lie  de  la  lète.  Elles  sont  dues  i  la  rotation  de  l'occipul  en  arrière,  rolalioafl 
qnie^  le  plus  souvent  la  conséquence  de  tr.ictions sur  le  tronc  qui  onlété  malT 
diriges.  La  tête  est  alors  en  position  orcipito-sacrce,  flécbie  ou  défléchie. 

On  a  conseillé  de  la  faire  tourner,  c'est-à-dire  d'allircr  le  menlon  en  arrièiv] 
et  de   ramener  l'occiput  en  avant.  SI™"  l^chaiwllo  a  préconisé  dans  ce   buti 
la  manifuvre  suivante  :  introduire  la  main  dans  le  vagin  derrière  l'occiput,^ 
puis  le  contourner  d'arrière  en  avant,  arriver  sur  la  face,  essayer  d'atteindre  \ 
la  commissure  labiale  et  placer  un  ou  deux  doigts  dans  la  bouche,  enlrainer 
alors  la  face  en  arrière.  Si  on  ne  peut  pas  arrivera  la  bouche,  appuyer  les  doigts 
mr  le  mu<iilUire  supérieur  du  côlé  opposé.  Mais  ce  procédé,  outre  qu'il  est 
d'ime  exécution  dilTicilc,  ne  peut  permettre  le  dégagement  de  la  tête  en  occipilo- 
pubienne  que  si  elle  est  Hèchie.  En  effet,  quand  elle  esl  déHéchic,  le  menlon 
tsl  plus  élevé  que  l'occiput.  Or,  en  supposant  qu'on  arrive  a  atteindre  la 
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bouche  quand  la  tôle  est  dcfléchie  au-dessus  des  pubis,  et  à  faire  tourner  le 
menton  en  arrière,  on  ne  pourrait  abaisser  le  maxillaire  inférieur  puisque  le 
diamètre  occipito-mentonnier  est  plus  {^rand  que  tous  les  diamètres  du  petit 
bassin  et  ne  peut  par  conséquent  basculer  de  haut  en  bas  dans  l'excavation. 
La  manœuvre  de  M"""  Lachapelle  ne  doit  donc  être  tentée  que  quand  la 
tête  est  fléchie,  ou  dans  quelques  cas  rares  où  la  tête,  bien  que  défléchie,  est 
petite  et  où  le  bassin  est  large. 

On  peut  d'ailleurs,  dans  le  cas  de  flexion  de  l'extrémité  céphaliqae, 
recourir  à  un  autre  mode  de  dégagement  plus  simple. et  plus  facile.  Il  suffit 
de  porter  le  tronc  du  fœtus  en  bas  et  en  arrière,  et  de  relever  son  dos  vers  le 
dos  de  la  mère  (dos  sur  dos) .  Le  sous-occiput  sera  en  rapport  avec  la  commis- 
sure postérieure  et  le  dégagement  de  la  tête  se  fera  par  les  diamètres  sous- 
occipitaux.  On  pourra  aiJer  à  cette  flexion  de  la  tête  en  glissant  deux  doigts 
derrière  la  symphyse  et  en  les  introduisant  dans  la  bouche  qui  est  proche  du 
bord  inférieur  du  pubis.  On  fera  ainsi  la  manœuvre  de  Mauriceau  à  Tenvers. 

Si  cette  manœuvre  ne  réussissait  pas,  on  devrait  employer  le  forceps,  l'intro- 
duire du  côté  du  plan  ventral  de  l'enfant,  et  tirer  directement  en  bas  et  un  peu 
en  arrière  pour  dégager  successivement  derrière  la  symphyse  le  menton  Ja 
bouche,  le  front,  le  bregma  (voy.  p.  300). 

Quand  la  tête  est  défléchie,  Tocciput  dans  la  concavité  du  sacrum  et  le  men- 
ton accroché  en  avant  par  le  bord  du  détroit  supérieur,  ce  qui  est  heureuse- 
ment assez  rare,  un  seul  mode  de  dégagement  est  possible  ;  l'occiput  doit 
tourner  autour  du  sous-menton  comme  charnière,  et  apparaître  le  premier  à 
à  la  commissure  postérieure  :  puis  le  hregma  et  le  front  sortiront  à  leur  tour. 
Ce  sont  donc  les  diamètres  sous-mento-occipital,  bregmatique  et  frontal  qui 
doivent  se  dégager  successivement.  Pour  obtenir  ce  résultat,  le  Ironc  du  fœtus 
doit  être  fortement  relevé  et  attiré  en  haut  et  en  avant,  le  ventre  dirigé  vers 
celui  de  la  mère  (ventre  sur  ventre). 

Cette  seule  manière  rationnelle  d'extraire  la  tête  n'est  pas  toujours  aisée 
ni  même  possible  avec  la  main,  surtout  chez  les  primipares  dont  les  tissus 
résistent.  Alors  on  est  encore  obligé  de  recourir  au  forceps,  qu'on  applique 
sur  la  tête  du  côté  du  plan  dorsal  du  fœtus  ;  et,  avec  l'instrument,  comme  avec 
la  main,  o\\  extrait  la  tête  suivant  ses  diamètres  sous-mentaux,  le  tronc  de 
l'enfant  étant  maintenu  en  haut  et  en  avant  (voy.  p.  300  et  flg.  124). 

Quand  le  forceps  échoue  à  son  tour,  soit  à  cause  du  trop  gros  volume  de 
la  tête,  soit  parce  que  les  parties  maternelles  opposent  une  résistance  invin- 
cible, l'eiifanl  ne  tarde  pas  à  succomber,  et  il  n'y  a  plus  qu'à  recourir  à  Tem- 
bryotomie  sur  la  tête  dernière. 

3'  Le  troisième  groupe  dediflicultés  qu'on  peut  rencontrer  dans  l'extraction 
de  la  tête  est  constitué  par  les  rétrécissements  du  bassin.  ^ 

La  tête  peut  se  trouver  arrêtée  :  A)  au  détroit  supérieur  ;  B)  au  détroit 
moyen;  C)  au  détroit  inférieur. 

A. —  La  viciation  la  plus  fréquente  étant  celle  du  détroit  supérieur  dans  son 
diamèlre  anléro-poslérieur,  c'est  sur  elle  que  nous  allons  insister  tout  parti- 
culièrement. 
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^^■Le  mécanisme  du  passa^ie  de  la  lùle  retenue  la  dernière  à  (ravers  le  dôlm 
^^nérieur  rulréci  du  bassin  a  déjàélé  exposé  sommairemenl  dans  cet  ouvragaH 
(Toy.tome  Ilf,  p.  91  eisuiv.).  Toiiterois,  il  nous  semble  nécessaire  d'y  revenu^ 
ici  avec  queliiues  détails,  pour  bien  Taire  comprendre  la  série  des  manœuvres! 
particulières  auxquelles  on  doit  avoir  recours  pour  faire  francliir  à  la  léte  Ie4 
rétrécissement . 

Kudin  étant  un  des  accoucheurs  qui  s'est  le  plus  occupé  de  cette  question,! 
nous  reproduirons  ce  qu'il  a  écrit  sur  ce  sujet  dans  une  de  ses  leçons  clirJI 
niques. 

«  I.  —  Dans  les  bassins  rachiliques,  c'est  en  général  le  diamiVlre  anléroi' 
postérieur  du  détroit  supérieur  qui  est  le  plus  rétréci.  Deleurye  et  SimpsonJ 
ont  montré  que  l'extrémité céphalique,  pour  franchir  ce  rétrécissement  dovai^ 
se  placer  transversalement.  En  «Ifet,  lalëte  ayantsesttiamèlreslransversesploi 
petits  que  ses  diamètres  antéro-postérieurs  tend, quand  elle  est  poussée  par  les 
contractions  utérines,  à  adapter  ses  diamètres  transverses  au  diamètre  p 
iDonlo-pubien  minimum.  La  face  se  tourne  donc  vers  l'un  des  côtés  du  bassin.  ■] 

n  11.  —  Mais  pour  certains  auteurs,  Jouliii,   Goodeit  (1HT5),  la  tête  qnÎJ 
franchit  le  diamètre  promonlo-puhien  setait  un  peu  déOécliie  et  s'engagerni^ 
suivant  sa  circonfcrcnce   occipito-frontale.  Dans  des  expériences  faites  i 
1875,  nous  avons  montré  pourquoi  l'extrémité  céplialique  devait  au  contrairal 
^tre  Héchie. 

•  Si  on  mesure  la  distante  qui  va  de  la  pointe  de  l'occiput  au  diamèlrt 
hi-lemporal,  on  voit  que,  chez  un  Fœlus  à  terme,  elle  est  égale  h.  85  milli4 
mètres  environ  ;  la  dislance  qui  va  de  la  nuque  au  diamètre  bi-lemporsll 
n'est  que  de  70  millimètres.  La  tète  étant  défléchie,  c'est  son  diamètre  hi-  a 
pariétal  qui  se  met  en  rapport  avec  le  diamètre  minimum  du  détroit  supérieur  J 
tandis  que  son  diamètre  le  plus  petit  el  le  plus  réductible,  celui  qui  franchi-, 
rait  te  plus  aisément  te  rétrécissement,  est  le  diamètre  bi-temporal. 

a  Si  donc  on  fléchit  la  tète  el  si  la  nuque  vient  s'appliquer  contre  la  lignd 
innominée,  contre  le  bord  latéral  du  détroit  supérieur,  ce  n'est  plus  le  disil 
mètre  bi-pariélnl,  c'est-à-dire  le  plus  grand  des  diamètres  transverses,  qia 
tend  à  passer,  mais  le  diamètre  bi-lemporal  ou  un  diamètre  qui  se  rappro- 

É beaucoup  du  diamètre  hi-temporal  (voy.  Mg.  152). 
Nous  avions  de  plus  remarqué  que  la  tète  délléchie  se  trouvait  parfoii 
liée  ftu  nivean  du  rétrécissement  )}ar  le  diamètre  lii-malaire,  qui  est  éga 
plus  grand  que  le  diamètre  bi-leinporal  et  qui  est  toujours  hcaucouftl 
moins  réductible.  Au  contraire,   lorsqu'on  fléchit   la  tête,   le  diamètre   bi-f 
maiaire  pénétre  sans  difficulté  fi  travers  le  détroit  supérieur. 

■  Ainsi  donc,  pour  que  la  tète  puisse  franchir  le  détroit  supérieur, 
importe  qu'elle  soil  fléchie  et  que  sa  nuque  se  trouve  en  rapport  avec  lebordV 
de  ce  détroit.   lillle  se  loge  alors,   en   grande   partie,   dans  une  moitié  dul 
bassin. 

>  On  obtient  ce  résultat  : 

I  a)  En  introduisant  un  ou  deux  doii,'ls  dans  la  bouche  de  l'enfanl  et  e 
ml  le  maxillaire  en  bas. 
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«  fr)  En  refoulant  la  iiuqued'un  cdiédu  bassin, de  Tacon  àTappliquCTiv 
la  ligne  innomînée  (voy.  Iig.  154). 

a  m.  —  La  tête  ayant  été  ainsi  placée,  on  peut  exercer  des  tractions  et  m 
le  maxillaire  inférieur,  à  l'aide  des  doigts  qui  ont  été  introduits  dans  ta  boocbe, 
et  sur  les  épaules  avec  l'autre  main.  L'index  appuie  d'un  cdié  do  cou, le 
médius  et  les  deux  derniers  doigts  appuient  de  l'autre  (voy.  flg.  156  et  157). 

■  Si  le  rétrécissement  est  léger,si  la  disproportion  entre  les  diamètres  de  II 


Fiii.  154.  —  La  tPle  l'sl  [ilacée  Iraïuversalemi^nt.  —  Elle  ust  fléchie.  —  L»  réff* 
du  la  nuqui-  ust  appliquée  contre  la  ligne  innominéc  il*.  Bl'DIN). 

tête  et  ceux  du  délroil  supérieur  n'est  pas  trop  considérable,  l'extrémilé  cé|>'' 
lique  peut  descendre  dans  l'excavation  ;  mais  souvent  cela  ne  suffit  pas. 

«  IV,  —  Quand  1.1  tête,  pour  franchir  le  rétrécissement,  vient  se  placer  * 
le  détroit  supérieur,  elle  s'incline  de  telle  manière  que  le  cAlc  postérieu*" 
sa  base  passe  le  premier  et  descend  dans  l'excavation,  ainsi  que  l'a  mo''' 
J.  Matllievvs  Duncan  (voy.  lig.  155). 

«  Cuis,  comme  l'a  indiqué  Darnes,  l'exlrémité  céphalique  exécute  un  n^'' 
vement  de  bascule  autour  du  paiiélal  postérieur  immobilisé  sur  l'angle  sa<ri^ 
vertébral  ;  les  parties  qui  sont  en  avant,  en  rapport  avec  te  pubis,  franchisse'' 
le  détroit  supérieur:  la  télé  double  le  promontoire,  suivant  l'expressioir  »" 
professeur  anglais. 

a  a)  Pour  obtenir  l'inclinaison  de  la  tétc  sur  son  pariétal  postérieur,  Goo^ 


À 


VEliSION  PAU  MAMFtIVIIES  mTERNES 

a  conseillé  d'o{)êrer de  ta  racoii  suivante:  le  médecin  applirgue  une  main  suri 
le  cou  de  IViirniil,  île  l'iiiilre  il  saisil  en  bas  les  jambes  et  il  exécute  dei 
imction^  dans  l'axe  du  <)élroit  inrérieur:  de  cette  façon,  te  ci>tè  de  la  ti^le  quH 
lait  en  rapport  avec  le  pubis  s'éloîf^nc  de  l'ouverture  du  bassin,  tandis  (iua< 
L-iui  qui  se  trouvé  dirigé  en  arrière,  desccmt  proportionnellement  sur  Iv 
promontoire  et  aliorde  le  détroit  supérieur.  Si  alors,  tout  en  continuant  à  lii-eirl 
et  en  an^-meotant  la  traction,  on  se  diri{;e  en  sens  inverse  et  on  repousse  loa 
corps  de  l'enfant  en  arrière,  vers  le  coccyx,  le  cAlé  de  la  tête  ijui  se  trouve  ew 
arriére  reste  llxé,  tan<lis  que  sa  partie  antérieure  décrit  un  arc  de  cercle  autourï 
du  promontoire  comme  centre  et  descend  dans  l'excavation.  Si  cette  manœuvre^ 


I.  156.'~~  La  l&le,  placée  IraoÂVursaletneul  nu  di'-troil  sup^rit'ui'.  est  ini:!ii 
son  poiiélsl  posU'rieur  (!'.  Bi'oi.v). 

ne  réussit  pas  immédiatement,  on  élève  de  nouveau  le  tronc  sans  cesser  daM 
tirer,  puis  on  l'abaisse  ;  on  exécute  ainsi  des  mouvements  semblables  à  ceuxj 
rjui  9ont  nécessaires  pour  faire  manœuvrer  une  pompe. 

"  On  peut  avoir  recours  au  mouvement  conseillé  par  fioodell  ;  cependant  il  J 
nous  a  semblé  qu'il  ne  suflisait  pas  toujours  de  relever  ainsi  le  tronc  pourl 
déterminer  l'abaissement  pariétal  postérieur,  car  le  corps  s'inlléchit  au  ii 
du  cou,  sans  déplacer  beaucoup  la  tête.  Nous  aimons  mieux  agir  de  la  faconl 
«uivantc:  une  main  relève  le  tronc  du  fœtus;  l'autre,  (jui  se  trouve  dans  l'eica-r 
vation  et  est  appliquée  sur  les  épaules,  refoule  le  cou  en  avant;  ta  tète  s' incline! 
alors  sur  son  pariétal  postérieur. 

"   b]   Pour  obtenir   que  la  tète  double  le    promontoire   en  suivant  le  I 
mouvement  indiqué  par  Barnes,  Champelier  de  Itibes  doime  le  conseil  dej 
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repousser  directement  dans  la  concavité  du  sacrum  le  cod  qui  u  Insn 
descendu  derrière  la  symphyse  pubienne-,  pour  cela,  la  base  du  cou  est  wù 
entre  l'index  et  le  médius  comme  dans  une  fourche.  Nous  préférons,  pour 
notre  part,  laisser  tom'ours  la  main  à  cheval  sur  les  épaules;  tandis  qn'eBt 
exerce  des  tractions  sur  le  tronc,  l'index  peut  appuyer  d'avant  en  arrière  cl 
faire  ainsi  tourner  la  tête  autour  de  l'angle  sacro-vertébral  (voy.  fig.  156). 


FiG.  156.  —  La  (('tu  a  doublé  le  promonloire.  —  Li  (lâche  supérieure  iiu 
sens  dans  letgut^I  elle  tourne  iiutour  de  l'angle  .sacro-Tertébial.  —  L'autre 
montre  la  pression  i[iie  l'index  de  la  main  qui  tire  exerce  d'avant 
le  cou  de  l'enfant  |P.  Bliiin). 


«  Champetior  a  démontré  e-xpérimentulement  que  la  lête  logée  dans 
c^té  du  bassin  pivote  sur  elle-même  de  telle  sorte  que  la  bosse  pariétale  f 
térieure  se  place  dans  l'encoche  formée  par  la  réunion  du  promontoire  »^ 
l'aileron  du  sacrum.  Nous  avions  observé  la  même  chose  lorsque  le  ÏOTCBfi 
applique  sur  la  tète  venant  la  première,  l'engageait  à  travers  le  détroit  sup^ 
rieur  rétréci. 


VERSION  PAR  MANŒUVRES  INTERNES 


3Stl 


■  Il  ne  nous  parail  pas  nécessaire,  en  pratique,  d'essayer  de  reproduire  ci 
mouvomciildi.-  rolalîon.  En  effet,  les  deux  doigts  qui  sont  dans  la  bouche  e 
tirent  sur  le  maxillaire  inférieur,  luissenl  le  crAne  relativement  libre  dansse 
mouvemenls.  Sous  l'iiinuence  des  tractions,  la  tèle  pivote  sur  elle-même  eti 
se  place  de  la  fai-on  qui  lui  est  le  plus  favorable  pour  franchir  le  délroil'l 
aupérieur. 

■■  V,  — Mais  les  Iraclions  exercées  pour  faire  descendre  la  lêle  peuvenl'l 
être  dangereuses  si  elles  sont  trop  puisi^anles    Les  expériences  de  Cliampe-f 


—  La  lêlu  est  plac^  iransveraslenienl.  —  Elle  est  Oéchie.  —  La  région 

e  b  nuque  est  appliquée  couii-e  la  ligne  mnoniîaée— L'opérateur  exerce  dus  trar- 

kms  sur  le  maxillaire  inférieur  et  sur  le;  épaules.  —  L'index  de  la  maia  droite 

■  appuie  d'aTant  en  arriére  sur  le  cou.  —  La  double  flèche  indique  coroineul  l'eiprea- 

ïion  doit  &tre  faite  !i  travers  la  paroi  abdominale, 
t'  En  appuyant  «ur  le  front,  on  rontribue  k  fléchir  lii  tCle  et  à  repousser  la  région  àeM 

ta  nu'iue  contre  la  ligne  innominèe. 
'.!■'  On  Rgit  suivant  l'aie  du  détroit  supérieur  (P.  Bl'din). 


lier  d«  llibes  ont  montré  que  le  maxillaire  inférieur  se  rompait  sous  une  forcftfl 
do  28  kilogrammes  en  moyenne,  chez  un  enfant  à  terme,  et  sous  une  traclioD| 
de  22  kilogrammes,  en  moyenne,  chez  un  enfant  avant  terme  :  on  ne 

fc  jamais  déployer  une  force  de  plusile  25  kilogrammes  sur  le  maxillaii 
rieur  pour  les  premiers  et  de  20  kilogrammes  pour  les  seconds. 
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«  On  peut  encore  avoir  recours  à  l'emploi  d'une  méthode,  conseillée 
depuis  lon{;teiTips  par  divers  auteurs,  l'expression  à  travers  les  parois  abdo- 
minales. Mais  cette  pression  exercée  de  haut  en  bas  sur  la  tête  doit  être  bien 
dirigée.  Champeiier  a  montré  que,  si  on  déprime  la  voiite,  le  crâne  risque 
de  s'aplatir;  il  Hmt  au  contraire  appliquer  la  pression  sur  la  région  frontale. 
De  la  sorte,  on  fléchit  davantage  la  tête  et  la  nuque  est  refoulée  fortemeol 
vers  la  ligne  innominéc  (voy.  fig.  157);  enfin  on  favorise  rengagement  eo 
appuyant  dans  la  direction  de  Taxe  du  détroit  supérieur. 

«  Pour  obtenir  ce  résultat,  un  aide  est  placé  à  côté  de  la  parturienle,e(i 
travers  la  paroi  abdominale  il  applique  la  paume  d'une  de  ses  mains  sur  la 
région  frontale  de  l'enfant.  Pendant  que  l'accoucheur  exécute  des  tractions, 
l'aide  appuie  d'une  façon  lente  el  continue.  L'opérateur  sent  alors  la  tète  ([ni 
descend  progressivement  ;  quelquefois  elle  franchit  brusquemeut  le  détroit 
supérieur  et  arrive  dans  l'excavation  pelvienne.  On  n'a  plus  qu'à  ramener 
Tocciput  en  avant  et  à  dégager  l'extrémité  céphalique  suivant  la  manœuvre 
de  Mauriceau . 

«  Ainsi  donc,  si  nous  résumons  la  conduite  à  tenir,  nous  voyons  qu'il  hnt  : 

a  l""  Placer  la  tête  transversalement  au  détroit  supérieur  (Deleurye  et  Simp- 
son) (voy.  fig.  154). 

«  2^  Fléchir  l'extrémité  céphalique  en  mettant  un  ou  deux  doigts  dans  U 
bouche  de  l'enfant,  et  refouler  la  nuque  d'un  côté  du  bassin  de  façon  à  rappli- 
quer sur  la  ligne  innominée  (Budin)  (voy.  fig.  154). 

«  3"^  Exercer  des  tractions  sur  les  épaules  et  sur  le  maxillaire  inférieur 
(voy.  fig.  157). 

a  Si  la  tête  ne  descend  pas,  on  ne  doit  pas  se  borner  à  ces  tractions  sur  le» 
épaules  et  sur  le  maxillaire  inférieur. 

«  4**  Il  faut  s'efforcer  d'obtenir  que  la  tôte  double  le  promontoire  (Matlhews 
Duncan  et  Darnes).  Pour  cela: 

tt  a)  On  incline  d'abord  l'extrémité  céphalique  sur  son  pariétal  postérieur^ 
en  relevant  le  tronc  et  en  refoulant,  avec  la  main  qui  est  à  cheval  sur  le» 
épaules,  le  cou  de  l'enfant  en  avant,  vers  les  pubis  (voyez  fig.  155). 

«  b)  Puis  on  appuie  sur  le  cou  avec  Tindcx  de  la  même  main,  mais  en  près* 
sant  d'avant  en  arrière.  Le  diamètre  transverse  de  la  tête  franchit  alors  \^ 
détroit  supérieur  (voy.  fig.  150). 

«  5"  On  a  recours  à  l'expression  à  travers  la  paroi  abdominale  :  un  aide 
appuie  sur  la  région  frontale  du  fœtus  (Champetier  de  Ribes)  et  suivant  1^^ 
du  détroit  supérieur.  Il  (léchit  ainsi  la  tête,  appuie  la  nuque  sur  la  ligne  ioQ^' 
minée  et  contribue  à  l'engagement  (voy.  f\^,  157).  » 

Au  moment  où  la  tête  franchit  le  détroit  supérieur,  l'opérateur  et  son  aide 
éprouvent  la  sensation  d'une  résistance  vaincue.  La  tête  est  passée  dansf^' 
cavation,  et  on  n'a  plus  qu'à  l'extraire  par  la  manœuvre  de  Mauriceau. 

Bien  exécutée,  la  méthode  que  nous  venons  d'exposer  dans  son  ensembk 
d'après  Dudin,  permet  ordinairement  à  une  tête  de  volume  normal  de  ff*^ 
chir  le  détroit  supérieur  dans  un  bassin  moyennement  rétréci.  Nous  revicD* 
drons  d'ailleurs  sur  ce  point  à  propos  des  indications  de  la  version. 


J 
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L'opérateur  peul  cependant  éprouver  quelque  peine4  entraîner  la  tête  dans 
ti  petit  bassin,  soit  parce  qu'il  est  mal  secondé  par  les  contractions  ulérines, 
;oil  k  cause  Je  l'ossification  trop  avancée  îles  os  du  critne,  soit  en  raison  d'une 
distance  exagérée  des  articulations  du  bassin,  etc..  Est-il  utile,  dans  ces  cir- 
constances,  de  substituera  la  iwsition  obstétricale, dans  laquelle  est  la  femme, 
la  position  de  Walcher  dont  il  a  déjà  été  question  fi  propos  des  rétrécissements 
du  bassin  (vo}'.  tome  111,]).  118)? 

On  Bait  que  Walclier  a  recommandé  de  placer  la  femme  le  siège  solidement 
n^puyé  sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes,  en  liyperei tension,  estimant  ■ 
il'aprés  ses  rccberclies  que  dans  celte  attitude  le  diamètre  conjugué  vrai, 
le  promonto- pubien  minimum,  augmente  de  8  à  10  millimùlres. 

L'aDîmiatiou  de  Walcher  a  soulevé  do  nombreuses  discussions.  En  1805,   \ 
k  \n  Société  obstétricale  de  Krance,  à  propos  d'une  communication  de  Treub  , 
wr  les  avantages  de  la  position  supinée.  Tarnîer  déclarait  qu'il  y  avait  lieu  de  | 
Elire  des  réserves  et  que  de  nouvelles  recherches  étaient  nécessaires.  Depuis, 
la  queMion  a  été  étudiée  par  un  certain  nombre  d'accoucheurs,  tous  spécifiant   ! 
bien  qu'il  s'agit  du  passage  de  la  position  obstétricale,  et  non  de  la  position  de   < 
la  taille  ou  hyperficxîon,  à  la  position  de  Walclier.  Or,  l'accord  est  loin  d'âlre 
foit  entre  eux.  Les  uns,  comme  l'inard  cl  Variiîer,  admettent  que  l'agrandis- 
sement du  détroit  supérieur  est  nul  ou   insignifiant,  variant  de  quelques 
dixièmes  de  millimètreàS  millimètres.  D'autres,  comme  Lrtîopold.concluenlà  ' 
une  augmentation  de  5  à  10  millimètres,  décemment,  au  Congrès  d'Amsterdam  i 
(18()l>),où  le  sujet  était  à  l'ordre  du  jour,  Walcher  a  maintenu  ses  conclusions, 
tandis  que  les  dilTérents  rapporteurs  ont  donné  comme  chitrres  d'agrandisse- 
ment du  bassin,  Donnaire  et  Due  une  moyenne  de  .'1  millimètres,  Lebedeff  1 
cl  l!nrtozsewski  un  maximum   de  3   millimètres,  Pinxant   une  moyenne  de  ' 
(^illimétres. 

^Ua  présence  de  résultats  aussi  dissemblables,  il  est  diflicile  de  se  prononcer  ] 
^^■e  façon  absolue  sur  l'utilité  de  la  posture  de  Walcher.  Toutefois,  il  ressort  j 
Bces  recherches,  ainsi  quej'avait  déjà  faitremarquer  Tarnicr,  que  la  mobi- 
lité des  articulations  pelviennes  est  très  variable  suivant  les  femmes.  D'autre 
part,  plusieurs  accoucheurs,  Treub  entre  autres,  ont  obtenu  d'heureux  effets 
de  la  position  de  Walcher  pour  l'extraction  de  la  t£te  dernière  dans  les  bas- 
"ins  viciés.  La  conclusion  est  donc  qu'il  peut  être  utile  de  rechercher  chez  les 
k'mmes  à  bassin  vicié  te  dcjjrè  de  mobilité  des  articulations  du  bassin,  et,  eu  j 
jarliculier,  de  la  symphyse  pubienne  par  le  procédé  de  Uudin  (tome  II.  p.  2GI}. 
Mus  colle  mobilité  sera  accentuée,  plus  il  y  aura  de  chances  que  l'hypcrex* 
tension  agrandisse  le  bassin  d'une  façon  asseï  appréciable  pour  faciliter  lo  I 

passage  de  la  tète  dernière  à  travers  le  détroit  supérieur  rétréci.  De  toute 

.iix'ii,  il  n'y  a  aucun  inconvénient,  dans  les  cas  où  ce  passaj^e  est  diflicile,  à 
:iy«r  de  l'elTecIuer  en  donnant  à  la  parturiente  l'attitude  recommandée  par 

■\  ileher.  Lorsque  toutes  les  tentatives  échouent  pour  engager  la  tète,  il  no 
-le  qu'A  faire  la  syropliyséolomie  si  l'enfant  est  vivant  et  bien  portant  et  si 
mère  y  a  consenti   par  avance,   l'erabryotomie  s'il  est  mort  ou  si  sa  vie 

liaralt  trop  compromise,  ce  qui  est  liabiluelleineni  le  cas. 
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[t.  —  La  tèle  (leul  être  arrêtée  la  dernière  au  niveau  du  détroit  moyen,  dm 
les  rélrécissenienls  viennent  d'élre  étudiés  par  [inudenu  dans  sa  thèse,  soilpir 
la  saillie  des  deux  épines  scialiques,  comme  dans  certaines  variétés  de  bassin 
cypiiotique,  soit  par  la  saillie  d'une  seule,  comme  dans  le  bassin  obliqnt 
ovalaire.  Dans  ces  cas,  il  faut  incliner  la  lèle  latéralement  de  Taçon  i  ce  i)w 
les  bosses  pariétales  Tranchissent  l'une  aprâs  l'autre  la  partie  rétracte  ;  det 
expériences  inédiles  de  Uudin  sur  des  bassins  de  foule  lui  ont  démonlrc l'effi- 
cacité de  cette  manœuvre.Sil'on  ne  réussit  pas  avec  la  main,  on  peutemplo;» 
le  forceps  auquel  on  imprime  de  petits  mouvements  de  latéralité  poar  dégi^ 
le  diamètre  bi-pariétaj  (Brindeau). 

Rappelons  ici,  à  propos  de  la  version  dans  les  bassins  obliques  ovalaîracl 
asymétriques,  que  l'on  doit  toujours  s'ell'orcer  de  ramener  l'occiput  dans  h 
moitié  la  plus  large  du  bassin. 

C. — Il  nous  reste  à  signaler,  comme  pouvant  faire  obstacle  à  la  sortie  de  11 
tête  dernière, les  rétrécissements  du  détroit  inférieur,  par  exemple  l'étroitesw 
du  diamètre  bi  ischiatique  dans  les  bassins  cypholiques,  le  rétrécissemeol 
du  diamètre  sous-sacro-sous-pubien,  la  saillie  cxai:érée  et  l'anliyloseda 
coccyx,  etc. 

On  pratiquera  le  dégagement  manuel  de  la  léle  à  l'aide  de  légers  moure- 
ments  d'oscillation  latérale,  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  diamètre  Iraiu* 
verse,  et  au  besoin  on  emploiera  le  forceps.  On  aura  d'emblée  recours  à  cet 
inslrumenl  quand  le  rétrécissement  portera  sur  le  diamètre  antéro-postérieni. 
Enfin,  dans  les  cas  les  plus  graves,  on  s'adressera  à  la  symphyséotomie  on  l 
la  crâniolomie  suivant  l'état  de  l'enfant. 

Difficultés  oe  i,a  veiisiok  dans  grELQUES  c.\s  PAnncuLiERS,  —  Nous  devom, 
en  terminant  la  description  des  dilBcullés  de  la  version,  en  signaler  rapidemeiil 
quelques-unes  qu'on  rencontre  dans  certains  cas  de  dyslocie,  pour  lesquels 
nous  renvoyons  d'ailleurs  aux  chapitres  qui  traitent  spécialement  de  etûcaa 
d'eux. 

La  grossesse  gémellaire  peut  appor  ter  d'assez  grandes  dilTicullés  à  Uferstoo. 
Dans  le  temps  d'Introduction  et  de  recliei^he,  on  peut  faire  une  confusion  enl» 
les  différents  membres  inférieurs.  La  règle  est,  en  pareil  cas,  de  ne  MÙir 
qu'un  seul  pted  pour  abaisï^er  l'un  des  sièges.  Dans  les  temps  d'évolution  «t 
d'extraction,  l'un  des  fœtus  peut  être  gêné  par  son  jumeau.  Leurs  têtes  petmol 
s'accrocher  de  différentes  façons  (voj.  p.  86).  Il  est  souvent  impossïhb, 
dans  ces  conditions,  de  dégager  les  fœtus  l'un  de  l'autre,  et  l'on  est  obl^ 
d'en  sacrifier  un  pour  pouvoir  extraire  l'autre  vivant. 

Quand  il  s'agit  de  Jumeaux  adhérents,  tes  dilBcullés  peuvent  être  conad^ 
râbles,  et  il  est  impossible  de  tracer  une  ligne  de  conduite  apptirable  &  t«sf 
les  cas.  Disons  toutefois  que  la  version  parfois  impossible,  peul  être  eiécalèB 
loi-sque  l'adhérence  des  Jumeaux  n'est  pas  intime  ou  lorsqu'ils  ne  son!  n* 
trop  volumineux  (voy.  p,  02). 

Toutes  les  anomalies  ou  monstruosités  que  peut  présenter  le  fœtus  sonl 
souvent  un  obstacle  à  la  version  ;  par  exemple  l'hydrocéphalie,  l'excès  Jt 
volume  des  épaules,  du  tlrarai,  de  l'abdomen,  les  tumeurs  sacro-coccygieoBtS 
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elc.  Dans  Ions  ces  ras,  les  règles  d'iiilerveiilion  varient  cl  sont  exposées  à 
rarliclc  Dyslocie  fœtale. 


$4.  —  Pronostic  de  la  version. 

Le  pronoslic  de  la  version  esl  loin  d*elre  indilTérenl  pour  la  mère  et  pour 
Tenfant.  II  dépend  naliirellenienl  des  conditions  plus  ou  moins  Tavorables 
dans  lesnuelles  l'opération  a  élé  entreprise,  des  difficultés  avec  lesquelles  on 
peut  se  trouver  aux  prises,  et  de  l'habileté  de  l'opérateur.  Nous  ne  pouvons 
plus  tenir  compte  aujourd'hui  dos  statistiques  anciennes,  qui  remontent  à  une 
épo(|ue  on  Ton  ne  faisait  pas  d'antisepsie  et  où  les  manœuvres  employées 
étaient  défeclueuses.  A<:tuellement,  la  version  esl  encore  une  opération  sérieuse 
pour  la  mère,  si  Ton  veul  porler  un  pronoslic  d'ensemble,  sans  tenir  compte 
des  indications  de  1  opération.  Mais  si  l'on  fait  une  distinction  entre  ces  indi- 
cations, il  en  est,  comme  les  présentations  vicieuses  et  certains  accidents  de 
raccouchement,  on  le  pronostic  de  la  version  elle-même  ne  présente  ciucune 
gravité,  pourvu  qu'elle  soit  faite  en  temps  opportun  et  bien  faite. 

Il  est,  au  contraire,  d'autres  indications  on  le  pronostic  doit  être  plus 
réservé,  connue  celle  qui  est  fournie  par  les  rétrécissements  du  bassin. 
Cependant,  même  dans  ce  dernier  cas,  les  résultats  varient  suivant  les  opéra- 
teurs, et  il  est  impossible  de  donner  un  chiffre  exact  de  mortalité.  Nous 
reviendrons  sur  ce  point. 

Kn  ce  qui  concerne  l'enfant,  le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave.  C'est 
qu'en  etlel,  outre  les  dangers  d'asphyxie  ou  de  syncope  qu'il  court  comme 
dans  toute  ])résentation  du  siège,  il  esl  exposé  pendant  l'extraction  à  des 
lésions  traumatitiues  nombreuses.  Ces  lésions  ont  été  particulièrement  bien 
décrites  par  Huge  (187r>),  dans  un  mémoire  traduit  par  Charpentier  en  i87(>. 
Kllcs  peuvent  porter  sur  toutes  les  parties  du  squelette,  et  aussi  sur  le  tissu 
cellulaire,  les  muscles,  les  séreuses,  les  viscères.  Nous  allons  les  indiquer 
rapidement. 

Du  coté  du  squelette,  les  lésions  les  plus  fréquentes  sont  les  fractures  et 
surtout  les  décollements  épiphysaires,  les  arrachements,  bien  plus  rarement  les 
luxations.  Les  fractures  des  membres,  fémur  et  humérus,  se  produisent  dans 
un  dégagement  vicieux  du  bras  (voy.  (ig.  153)  ou  de  la  cuisse.  Les  clavicules 
peuvent  être  bri.sées  ou  leur  épiphyse  sternale  décollée  par  des  pressions  trop 
fortes  exercées  à  leur  niveau.  On  observe  parfois,  du  cùté  du  bassin, des  décol- 
lements de  la  symphyse  sacro-iliaque  (Huge)  qui,  en  déformant  le  bassin  dans 
le  sens  oblique,  peuveiil  avoir  des  conséquences  graves  pour  l'avenir  chez  les 
petites  filles. 

La  colonne  vertébrale  peut  céder  sous  l'influence  des  tractions  :  il  se  fait 
alois  des  disjonctions  épiphysaires  des  vertèbres.  D'après  les  recherches  de 
Joulin,  (loodell,  Matthews  Duncan,  Champetier  de  Uibes,  il  faut  une  force 
d'environ  50  kilogrammes  pour  rompre  la  colonne  vertébrale;  c'est  au  niveau 
du  cou  <|u'a  lieu  généralement  la  lésion,  et  si  Ton  continue  à  tirer,  on  peut 
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arraclicr  le  tronc  cl  luUscr  la  lùlc  dans  Tutcrus  :  pour  extraire  celle  tète 
demeurée  seule  dans  la  malrice,  on  esl  souvent  oblige  de  se  livrer  à  des 
manœuvres  dlOîciies  el  pénibles. 

Le  crâne  esl  parfois  le  siège  de  lésions  1res  variées.  Ce  sont  d'abord  des 
sillons,  des  enfoncements,  avec  ou  sans  fracture,  des  disjonctions,  qui  occiipeol 
le  plus  fréquemment  la  région  temporo-pariétale  qui  était  en  contact  avec  k 
promontoire.  Ces  lésions  sont  en  rapport  avec  la  forme  et  la  saillie  de  l'angle 
sacro-vertébral.  On  les  observe  aussi  au  niveau  du  pariétal  antérieur,  comprimé 
par  la  symphyse  pubienne.  Ces  traumatismes  sont  moins  graves  par  eux- 
mêmes  que  par  les  hémorrhagies  qu*ils  provoquent  souvent  à  l'iotérieur  du 
crâne,  liémorrliagies  méningées  et  cérébrales.  Le  meilleur  moyen  de  lescviter 
est  de  procéder  avec  lenteur  à  l'extraction  de  la  tête  dernière  et  dé  ne  faire 
exercer  sur  la  région  frontale  que  des  pressions  modérées. 

Parmi  les  lésions  crâniennes,  il  nous  faut  signaler  encore  la  disjonction  de b 
portion  écailleuseavec  la  portion basilairederoccipital,auniveau  de  lacliamière 
fibro-cartilagineuse  décrite  par  Hudiii.  On  la  désigne  sous  le  nom  de  luxation  de 
Schrœder,  bien  qu'elle  eut  été  indiquée  déjà  par  Jacquemier.  Elle  a  plusieurs 
degrés  :  tantôt  le  déplacement  est  peu  marqué,  tantôt  il  est  tel  que  la  moelle 
épinière  est  comprimée.  On  Tobserve  surtout  à  la  suite  de  remploi  de  ïbl 
méthode  de  Prauue. 

La  mâchoire  inférieure  peut  être  fracturée,  ou  disjointe  au  niveau  de  \sk 
sympiiyse  du  menton.  Pajot,  Matthe>vs  Duncan,  Champetier  de  Hihes  cvalucnL    s% 
28  kilogrammes  la  force  nécessaire  pour  la  rompre  chez  un  fœtus  à  term^. 
Cette  force  ne  serait  que  de  22  kilogrammes  chez  un  fœtus  de  huit  moi  ^  y 
d'après  Champetier  de  liibes. 

Ouant  aux  lu.xations,  elles  sont  rares;  le  plus  souvent,  ce  sont  des  arracli^3— • 
menls  épiphysaires qu'on  observe  et  non  des  luxations.   C'est  ainsi  que  1^^ 
luxations  congénitales,  el  celles  de  la  hanche  en  particulier,  sont  très  rares,   ^* 
tant  est  qu'elles  existent,  Kn  ce  (|ui  concerne  ces  dernières,  C.  Kuge  n'enap-»^ 
rencontré  une  seule  sur  iK)0  cas  d'extraction,  et  l'on  sait  que  Verneuil  1*^ 
niait.  Des  recherches  récentes  faites  à  l'aide  des  rayons  Rœntgen  moiilrf  ^ 
du  reste  que  lesluxalions  congénitales  sont  habituellement  la  conséquence d"*.*" 
défaut  de  développemeni  de  la  télé  fémorale. 

On  a  quelfiuefois  observé  l'arrachement  du  membre  inférieur  (Charpentier) 
à  la  suite  de  tractions  violentes  et  mal  dirigées  sur  le  pied  postérieur,  la  h*^' 
che  antérieure  étaiil  arnHéc  par  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubicnn<î^ 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  mènje  profond  peut  être  le  siège  d'épancï*^^* 
ments  sanguins  plus  ou  njoins  considérables.  Les  muscles  tiraillés,  déclii*"^* 
njome,  présentent  parfois  des  hématomes  volumineux  :  ceux  qui  sont  le  F**** 
habituellement  intéressés  sont  les  nmscles  des  régions  du  dos  et  du  thora^c^  ^ 
surloul  le  sterno-cléido-masloïdien,  dont  la  lésion  s'accompagnerait,  ^^^ 
certains  cas,  de  torticolis  congénital. 

Des  paralysies  ont  été  observées,  dues  à  la  compression  et  au  tiraillemenl  ^ 
plexus  nerveux  ou  des  nerfs,  l'ne  des  plus  communes  est  celle  du  ment» '^'^ 
supérieur.  Passagère  le  plus  souvent,  elle  affecle  quelquefois  une  forme gr^*^' 
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Nous  sijînaleroiis  enliii  Jes  alléralioiis  vi5>céral«*s  «ju'on  pont  coiislaler  du  côte 
(lu  thorax  :  épancheuienls  san{;uins  pleuraux  ou  sous-plcuraux  el  puluiouaires; 
du  côlé  de  Tabdouien  :  liémoiThaîj;i('S  inlra-périloiiéalcs,  cîpancheinonts  dans 
le  foie,  les  reins,  les  capsules  surrénales,  etc.  Ces  désordres  sont  d'ordinaire 
le  fait  de  pressions  exagérées  exercées  sur  le  tronc  du  fœtus  pendant  Tex- 
(raction. 

Les  lésions  (jue  nous  venons  de  passer  en  revue  el  qui  résultent  delà  version 
cl  surtout  de  Textraction  peuvent  être  légères  ou  graves  el  amener  la  mort  de 
l'enfant.  Elles  sont  plus  à  craindre  (|uand  la  version  est  diflicile,  et  particu- 
lièrement dans  les  rétrécissements  du  bassin.  Le  pronostic  de  la  version  est 
donc  grave  pour  Fenfant,  et  il  le  devient  davantage  quand  le  bassin  est  vicié. 

Il  est  toutefois  un  correctif  important  à  faire  à  un  double  point  de  vue. 

r/esl  d'abord  que  le  plus  souvent  les  dangers  courus  par  Tenfant,  aussi  bien 
que  par  la  mère  dans  toute  version  en  général,  sont  le  fait  des  mauvaises 
conditions  dans  lesquelles  l'opération  a  élé  entreprise,  ou  bien  de  manœuvres 
mal  conduites,  elde  fautes  connnises  dans  le  manuel  opératoire.  De  tout  cela 
un  opérateur  prudent  et  habile  doit  essayer  de  se  préserver  le  plus  possible. 

D'autre  part,  en  ce  qui  concerne  les  rétrécissements  du  bassin,  on  n'entre- 
prendra la  version  ({ue  dans  certaines  conditions  bien  délerminées.  Kn  tout 
cas,  on  se  conformera  à  celle  règle  qui  résulte  des  recherches  de  lUidin  et  de 
Champetier  de  Hibes:  c'est  (]ue  le  diamètre  bipariétal,  ou  bilenq)oro-pariétal 
qui  a  à  franchir  le  rétrécissement,  ne  devra  jamais  dépasser  de  plus  de  15  mil- 
limètres le  diamètre  antéro-poslérieur  du  détroit  supérieur,  diamètre  promonto- 
pubien  mininnim.  dette  appréciation  est  aujourd'hui  relativement  facile,  grâce 
à  la  mensuration  exacte  du  bassin  d'une  [lart,  d'autre  part  à  celle  de  la  lête 
prati({uée  d'après  le  procédé  de  Perret. 

Nous  avons  dit  combien  il  est  diflicile  d'évaluer  en  chillres  la  mortalité  des 
mères  et  des  enfants  à  la  suite  de  la  version  en  général.  La  chose  devient 
encore  moins  aisée  quand  la  version  est  faite  dans  un  bassin  rétréci. 

Toutefois,  pour  montrer  les  résultats  heureux  ipie  peut  donner  celte  opération 
en  cas  de  vicialion  pelvienne,  quand  elle  ré[H)n(l  à  des  indications  précises, 
nous  rapporterons  la  statistique  présentée  par  Dudin  à  la  Société  obstétricale 
de  France  en  lSiK>.  Celle  slatistiipie  a  trait  aux  accouchements  qui  ont  eu  lieu 
chez  des  femmes  rachiliques  à  la  Maternité  de  la  Charité,  d'octobre  181)1  à 
avril  18î):î. 

11  y  a  eu  131  ac<H>uchements  dans  des  bassins  dont  le  diamètre  promonto- 
pubien  minimum  mesurait  de  10  centimètres  à  8  centinu'tres  et  au-dessous. 
Di.'îons  tout  de  suite  que  pas  une  uièrc  n'a  succombé.  Sur  ces  1^-51  accouche- 
ments, 100  ont  eu  lieu  spontanément  à  terme. 

2.'»  se  sont  terminés  artificiellement.  Les  interventions  se  décomposent 
ainsi  : 

12  applications  de  forceps  avec  \2  enfants  vivants;  1  accouchement  préma- 
turé artificiel  terminé  spontanément  par  la  naissance  d'un  enfant  vivant; 
1  embryotomie  sur  un  enfant  mort  ;  2  sym|)liyséotomies,  dans  des  bassins 
généralement  rétrécis:  l'une  des  deux  a  été  suivie  de  version;  Penfant  extrait 
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pesait  2,850  grammes;  il  était  malheureusement  syphilitique  et  a  succombé  le 
quatorzième  jour. 

Enfin  0  versions.  Voici  le  détail  de  ces  dernières: 

l""  Deux  ont  été  faites  dans  des  bassins  de  10  centimètres  et  au-dessus.  L'une 
pour  une  procidence  du  cordon  ;  Tenfant  pesait  3  kilogrammes  500  et  est  né 
vivant.  L'autre  pour  une  présentation  de  la  face,  après  échec  du  forceps: 
Tenfanl,  vivant,  pesait  3  kilogrammes  750. 

2"  Deux  ont  eu  lieu  dans  des  bassins  mesurant  entre  9  centimètres  cl  10  cen- 
timètres :  une  pour  une  présentation  de  Tépaule,  enfant  de  3  kilogrammes  350. 
extrait  vivant;  la  seconde  pour  une  latérocidence,  après  trois  applications 
infructueuses  de  forceps,  enfant  vivant  de  2  kilogrammes  850. 

3"  Trois  ont  été  pratiquées  entre  8  centimètres  et  9  centimètres  :  une  pour 
procidence  du  cordon  ;  Tcnfant  était  mourant  et  n*a  pu  cire  ranimé;  il  pesait 
3  kilogrammes  700;  une  pour  une  présentation  élevée  du  sommet:  enfant 
vivant  de  3  kilogrammes  600;  une,  après  échec  du  forceps:  enfant  vivant  de 
li  kilogrammes  400. 

4^  Deux  dans  des  bassins  de  moins  de  8  centimètres:  une,  après  tentative 
de  forceps:  enfant  de  4  kilogrammes  430,  vivant;  une,  dans  les  mêmes  condi- 
tions: enfant  de  3  kilogrammes  025,  vivant. 

Kn  résumé,  sur  les  25  accouchements  artificiels,  10  versions  ont  été  prati- 
quées entre  10  centimètres  et  moins  de  8  centimètres,  dont  une  après  sym- 
physéotomie  et  5  après  des  tentatives  de  forceps. 

8  enfants  sont  nés  vivants. 

2  sont  morts  ;  l'un,  mourant  au  moment  de  Topération,  n*a  pu  être  rappelé 
&  la  vie:  l'autre,  celui  de  la  symphyséotomie,  est  mort  14  jours  après  sa  nais- 
sance de  svphilis.  Si  l'on  fait  ab<lraclion  do  ce  dernier  cas,  il  v  a  eu  en  réalité 
1  enfant  mort  sur  \>  versions,  et  les  enfants,  qui  sont  nés  vivants,  étaient  souvent 
volumineux. 

Ces  chitrres  prou\enl  rutililo  de  la  version  dans  cerlams  cas  de  vîcialion 
du  bassin.  Ils  démontrent  une  lois  de  plus  que  le  traitement  de  ces  viciations 
ne  >aurail  être  uni\oquo.  que  la  version  ne  doit  pas  en  être  rayée,  et  quelle 
a  SOS  indications  de  même  que  raoï'onchemenl  prématuré  artificiel,  le  for- 
ceps, la  sMuph^sèoloniie.  l\q»éralion  lësarienne,  et  même  Tembryotomie. 


S  >  —  Indioaixon?  de  la  version. 

Il\  aàlauMM.vi  \\w  n .a:i.i'u\res  inloiiios  plusieurs  sortes  d'indications: 
les  iiiios  .il'Noluos,  \\  \oî>-.  vi  ôt,i:'.t  \x  soi.îo  .^j»ôralion  à  laquelle  on  puisse 
reroi!'.'.:  ,  îcn  .r.îltV"»  u'î.'ii'.\;.*>.  l.i  \o:"sio::  u;o\Oii.i:ît  alors  une  opération  de  choix. 
>o;;>  oîMvuoîvVis  >u  \\>>:u':u' 'î  !;>  i  î.iic.-.ilons  dues  à  une  présentation 
\u'u*u<o,  kor.o>  i;i4i  iivt^i:  :  ^^l:  :  w  :.'.-;  t  "c  i.u\'.^iàC  lie  ment,  enfin  celles  qui 

l.  L'N  ; -.v^x -i.ii:.  -^  i','  ■  v.\...".'  k*  '<•.:;.;. i  à  oilos  soules  le  premier 
^rvuqv.  l.  ,u\\'',;wî\';i:i':i  >;v:;:.i:\'  c>;  r/.î-j-.ssibio.  sauf  d.uis  les  cas  rares  de 
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vursîoii  spoiilaiiûe  ou  d'évolulion  s|ionlanée.  Aussi  ces  présenta  lions  TourM 
nisscnt-elles  l'indicalion  la  plus  fonnelle  de  la  version.  Celle-ci  doit  être  accora*! 
plie,  comme  nous  l'avotis  iiidit|ué,  dans  des  cîrconslanccs  aussi  Tavorablefl 
que  [lossible,  au  lenips  d'tdt'i'lion.  Mallieureusemenl,  i!  n'en  esl  pas  loujoun 
ainsi,  et  on  se  Irouve  souvenl  en  prt^scnce  de  cas  où  le  liquide  amniotique  &. 
rroulé,  où  l'ulérus  esl  plus  ou  moins  riilracté,  où  des  lenlatîies  infructueuseï 
•iiil  déjà  été  /ailes.  La  version  esl  encore  indiquée  dans  ces  cas,  si  l'cnraut  e 
\  ivani  el  si  les  conditions  nécessaires  existent  toujours  ;  seulemenl.  il  est  A 
[ircvoir  que  l'opération  sera  pûnililo,  qu'elle  présentera  quelques-ui 
ilifliciillés  que  nous  avons  décrites,  cl  que  l'opéraleur  aura  besoin  de  toute  si 
-H'ience  el  de  toute  son  Imbilelé  pour  e\\  venir  h  bout.  Mais  si  l'onfanl  eslmorlif 
il  y  a  contre-indication  ù  la  version,  eirenibrjolomie  s'impose. 

II.  —  Les  accidents  de  l'accouclienient  sont  la  seconde  indication  de  laver-] 
siiiii,  lonteroîs  moins  formelle  que  la  précédente,  car  il  esl  des  cas  où  on  pouNl 
rail  opter  entre  le  forceps  et  la  version. 

On  désigne  sous  le  nom  d'arcidents  de  l'accoucbemeut  toute  complicalioid 
qui  survient  du  cAlé  de  la  mitre  ou  de  reuTanl  et  qui,  mettant  leur  vie  CIU 
danger,  exige  une  prompte  terminaison  de  raccoucliemcnl. 

Du  cMé  de  la  mère  ces  accidents  sont  les  hémorrhagies,  l'éclampsie,  b  nii 
turc  de  l'utérus.  Du  cdlé  de  l'onfant,  ce  sont  la  compression  du  conlon,  i 
procidcnre,  celle  des  membres,  uli  état  de  soutTrance  quisc  traduit  par  la  pen 
du  méconium  el  des  moditiraiions  des  battements  du  ctnur. 

Taules  les  fois  que,  dans  ces  circonslances,  les  conditions  nécessaires  poufS 
accitraplir  la  version  eiisleroiil,  celle  opération  sera  indirjuée  et  urgente. 

III.  —  Le  (ruisiême  ordre  d  indications  est  fourni  par  les  rétrécissemenll 
du  bassin.  A  ce  propos,  nous  dirons,  eu  terminant,  quelques  mots  de  I 
version  après  la  sympliyséotomîc. 

Il  est  en  obstétrique  peu  de  quoslions  qui  aient  soulevé  autant  de  discua^ 
sions,  et  provoqué  autant  de  recherches  et  de  travaux  que  celle  des  indicalioni 
de  la  version  dans  les  bassins  viciés. 

Nous  n*avons  pas  à  entrer  ici  dans  uno  discussion  approfondie  des  indication 
respectives  du  forceps,  de  ta  vei'sion  el  d'autres  opérations,  car  cette  qucsIîtA 
a  été  lon£Ucnienl  traitée  déjà  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  ivoA 
tome  tll,  p.  121  et  suiv.).  Nous  voulons  seulement  rappeler  ici  les  raisons (]i 
niilileiil  on  faveur  de  la  version  ilanx  un  certain  noinlirc  de  cas, 

Avec  tfudin,  qui  a  publié  h  diverses  reprises  d'importante.s  leçons  sur  o 
sujet,  nous  examinerons  ces  raisons  du  cMè  de  la  mère,  du  cillé  de  l'enfanlJI 
du  cûlé  de  t'accoucliour. 

a)  Du  cAlé  de  la  more,  il  y  a  d'abord  lieu  de  lenir  compte  de  la  forme  i 
ba&sin. 

Les  principales  formes  du  bassin  racbilique  font  le  bassin  géiiéralemenl 
rétréci,  le  bassin  plat,  le  bassin  en  forme  de  cœur  de  carte  h  jouer. 

Dans  le  bassin  généralement  rétréci,  la  version  ne  domicrail  guîTc  qiM 
des  insuccès.  Un  ne  pourrait  y  sottgor  que  ai  l'application  du  forceps  élai 
impossible  un  av.iil  échoué. 
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Les  deux  aulres  formes  de  bassin,  le  l)assln  plat  et  surloul  le  bassin  eo 
forme  de  cœur  de  carie  à  jouer,  seul  beaucoup  plus  favorables  îi  la  version. 
Dans  la  dernière  surtout,  il  existe  un  espace  suffisamment  lîir^ce  sur  les  côtés 
et  en  arrière  pour  permettre  la  descente  de  la  tête  dernière. 

Il  est  donc  nécessaire  de  bien  étudier  la  forme  du  détroit  supérieur,  et  de 
ne  praticpier  la  version  que  quand  on  a  reconnu  que  cette  forme  est  favorable 
à  l'opération. 

Quant  au  deiçrc  du  rétrécissement  dans  le  sens  antéro-poslérieur,  il  ne  doil 
être  évidemment  pas  trop  considérable.  S'il  s'agit  d'enfant  k  terme,  le  bassin 
ne  doil  être  que  moyennement  rétréci  (S  centimètres  et  même  un  |>eu  moins); 
mais  si  l'enfant  est  avanl  terme,  le  rétrécissement  peut  être  plus  prononré. 

Ajoutons  f|ue  la  version  est  encore  indiquée  dans  les  bassins  à  forme  obli- 
que ovalaire,  à  la  condilion  de  pouvoir  faire  passer  la  tête  par  la  moitié  la 
plus  iar^'e  du  bassin. 

h)  Du  côté  de  Tenfanl,  il  y  4)  lieu  de  considérer  le  volume  île  la  tête,  son 
dejîré  de  réductibilité.  Il  fanl  aussi  se  souvenir  du  mécanisme  du  passage  de 
la  tête  dernière  à  travers  le  détroit  supérieur  rétréci,  mécanisme  établi  par 
les  recberclies  expérimentales,  antérieurement  exposées,  et  sur  lequel  nous 
n'avons  pas  à  revenir  ici. 

6')  Knfin  Taccoucbeur  devra  exécuter  avec  la  plus  grande  exactitude  le 
manuel  opératoire  que  nous  avons  indiqué. 

Ouand  toutes  ces  c(»ndilioMs  sont  rénnies  du  cnié  du  bassin,  du  fœtus  et  de 
l'opérateur,  la  version  est  indiquée  dans  les  bassins  moyennement  rétrécis. 

Les  faits  cliniques  le  prouvent,  et  grande  est  souvent  la  stupéfaction  des 
médecins  et  dos  étudiants  qui  voient,  après  plusieurs  applications  infruc- 
tueuses de  forceps,  la  version  réussir,  et  permettre  d'extraire  des  enfants- 
parfois  volumineux.  II  suffit  de  se  reporter  à  la  belle  statistique  de  Budin 
que  nous  avons  exposée  plus  baul. 

Nous  répétons  donc  que  la  version  a,  dans  le  traitement  des  angusties  pel- 
viennes, des  indications  bien  déterminées,  qui  résident  dans  la  forme  du  rétré- 
cissement, dans  le  volume  et  la  malléabilité  de  la  tête  fœtale.  L'opérateur  qui 
procédera  à  l'extraction  de  la  tête  comme  nous  l'avons  indiqué  aura  certaine- 
ment des  sucrés  analogues  à  ceux  que  nous  avons  signalés. 


§1  fi.  —  Version   après    symphys  éotomie. 

Qnand  à  la  suite  deseff"ortsde  Morisani  en  Italie,  puis  de  Pinard  en  France,  la 
synipliyséotomie  a  repris  rang  parmi  les  opérations  obstétricales,  il  était  de 
règle,  si  raccouclieinent  n'avait  [>as  lieu  spontanément  après  la  section  de  la 
sympliyse,  «le  le  terminer  par  une  application  de  forceps. 

Kn  ISî).'),  ainsi  qu'il  le  rapporte  dans  ime  leçon  à  laquelle  nous  empruntons 
ces  détails,  l»u«lin  pratiquante  parti  pri^,  et  avec  succès,  après  une  sym|divséo- 
tomie.  la  version  pelvienne  par  ïnanteiivres  internes.  Les  motifs  qui  le  gui- 
daient pour  agir  ainsi  étaienllessnivanls.  Il  s  agissait  d'un  bassin  généralement 
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i'(*-lréci.  Or  la   sjmphysèotomie,  en  agrandissant  les  différenlg  diamètres  ilDB 
<l(-lr(iit  supérieur,  (ransformo  un  bassin  {■cat'i'alement  réirm  en  un  bnsstfti 
pinl.  Si  l'on  superpose  en  efTet  deux  bassins,  l'un  ptal,  non  ouvert,  l'auIfAl 
généralemciil  rétréci,  ouvert  par  la  section  dclasynipliysc  pubienne,  on  c 
Me  iju'iU  sont  absolument  semblables  l'un  à  l'autre.  La  version  étant,  noui 
roDE  vu,  nne  bonne  opi^ralioti  dans  un  bassin  plat,  elle  l'est  donc  égalomen  J 
s  un  bassin  généralement  étroit,  ouvert  parla  pubioliimie. 
b'opinion   émise  par  Itudin  sur  l'opportunité  de  la  version  après  sympliy-J 
tomie  sHuleva  d'abord  des  critiques.  Cependant,  on  ne  larda  pas  à  s'aperce-J 
r  que  parfois,  aprùs  échec  du  Forceps,  si  l'on  tentait  la  version  on  réussis^ 
I  i  extraire  l'enTant  Tacilement,  et  on  en  vînt  bîenlât  à  la  version  il' emblée,  j 
C'est  ainsi  (jiie  Pinard,  rendant  compte  des  sympbyséolemies  prali<]uécs  iM 
Clinique  Baudelocque  pendant  l'année  1895,  a  signalé,  sur  20  cas,  14  1er- 
is  de  l'accouchement  par  le  forceps  et  fi  par  la  version  :  de  ces  6  verri 
fons  'i  furent   précédées   d'applications  infructueuses  de  forceps  ;  3  fureotT 
faites  d'emblée.  Et  il  conclut  que  "  dans  le  cas  où  après  l'agrandissement  da\ 
bassin,  la  tête  reste   très  élevée,  la  version  s'est  montrée  sans  aucun  douta] 
Moérieure  A  l'application  de  forceps  n. 

^^K  l'étranger,  Spa>lh  a  publié  en  1895  un  intéressant  travail  sur  la  qucs-1 
^Bk  A  propos  d'un  cas  malheureux,  rapporté  par  Koffer,  de  sympliyséotomisl 
^nne  de  version,  où  il  se  produisit  une  déchirure  des  ligaments  sacro-ilîa-fl 
ques  et  on  la  femme  mourut  d'infection,  une  discussion  s'était  élevée  en  1893'fl 
à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Vienne,  discussion  dans  laqucllftl 
uuta  avait  dédaré  que  la  version  après  «ymphy^téotomic  était  particulier' 
Mnt  dangereuse  pour  les  articulations  sacro-iliaques,  cl  qu'il  fallait  y  ro>l 
Kr  pour  recourir  uniquement  au  forceps. 

rSpœth  a  rapporté  l'histoire  d'un  cas  dans  lequel  il  assista  Prochownilc  1 
r  une  symphyséolomie.  Celui-ci  fit  deux  applications  de  forceps,  maisi 
[ne  fois  l'instrument  glissa  ;  il  pratiqua  alors  la  version  qui  fut   facile  J 
i  permit   d'extraire  un  enfant  vivant  de  3.850  grammes. 
Esi,  Sptplh  rombal-il  l'assertion  de  Schanla,  que  la  version  favorise  les j 
bns  articulaires  du  bassin  ;  il  montre  au  contraire  que  la  tête  venant  la  der*J 
!  forme  une  sorte  de  coin  qui  dilate  |»eu  :\  peu  les  parties  molles  de  la.1 
filière  pctvi -génitale.  De  même  que  Itudin,  il  admet  l'indication  de  la  versioi)  J 
dans  les  bassins  plats  et  dans  les  bassins  généralement  rétrécis  après  sym- 
séotomie. 

iffilh  a  recherché  les  cas  dans  lesquels  on  a  pratiqué  la  version  après  la  1 
bon  du  iHibis.  Il  a  relevé  ainsi  2,1'i  sympliyséotomies  faites  de  1887  h  1805. 1 
Ibis  le  fœtus  est  sorti  par  le  siège;  mais  4  fois  il  y  a  eu  présentation  dfrfl 
rémité  pelvienne.  11  y  a  donc  eu  21  versions  podaliques  sur  2.34  cas  :f 
s  pour  des  présentations  de  l'épaule,  15  fois  pour  des  présentations  dûS 
met.  Les  résultats  de  ces  21  ras  ont  été  les  suivants  :  deui  femmes  cl'f 
quatre  enfants  ont  succombé  ;  mais  dcuï  des  enfants  étaient  morts  avant  l'opé- 
ration. La  morlatilé  a  donc  été  la  même  pour  les  mères  et  pour  les  enfants  : 
iur21,  ouB.ftii.  100. 


^ur  2 
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D'autre  pari,  llubinrot,  dans  une  (lièse  récente  et  très  documentée,  a  râiDÎ 
136  sym[)liyséotoinies  pratiquées  pendant  les  années  189G,  1897  et  1898. 
Nous  avons,  sur  css  i'Siy  cas,  relevé  22  versions.  La  proportion  de  versions  est 
donc  bien  plus  considérable  que  dans  la  statistique  de  Sp^eth,  ce  qui  prouve 
que  les  opérateurs  font  plus  volontiers  la  version  depuis  1896.  Sur  ces  22  us, 
tous  les  enfants  sont  venus  vivants, trois  mères  ont  succombé.  La  mortalité  des 
enfants  a  donc  été  nulle,  tandis  que  celle  des  mères  a  été  de  13,0  p.  100. 

En  additionnant  les  statistiques  de  Sp.oth  et  de  lUibinrot,  on  arrive  à  un 
total  de  370  symphyséotomies  qui  ont  été  suivies  43  fois  de  version.  Sur  ces 
43  cas,  il  y  a  eu  cinq  femmes  mortes  et  doux  enfants  morts,  ce  qui  donne  une 
mortalité  maternelle  de  12,0  p.  100,  et  une  mortalité  ftetalc  de  4,6  p.  lOu. 

Or,  la  mortalité  ^^énérale  de  la  sympliyséotomie  est,  d'après  Uubinrot,  de 
11,03  p.  100  pour  les  mères,  de  13,97  pour  les  enfants. 

Donc,  lorsqu'on  fait  suivre  la  symphyséolomie  de  la  version,  la  mortalité 
maternelle  reste  sensiblemenl  la  même;  mais  la  mortalité  fœtale  devient  trois 
fois  moins  considérable. 

La  conclusion  est  que  la  version  après  la  sympliyséotomie  est  un  mode  de 
terminaison  de  l'accouclicment  qui,  sans  faire  courir  plus  de  risques  à  la  mère, 
est  très  favorable  à  l'enfant.  11  y  a  donc  lieu  d\  recourir  toutes  les  fois  qu'un  le 
peut.  Les  indications  de  la  version  résident  surtout  dans  la  forme  du  bassin, 
bassins  plats  et  bassins  généralement  rétrécis;  ces  derniers  devenant  plats  une 
fois  ouverts. 

La  mulliparité  est  une  circonstance  favorable,  les  tissus,  moins  résistants, 
se  laissant  plus  facilement  distendre  que  cbez  les  primipares.  Il  y  a  contre- 
indication  à  la  version  chez  les  primipares  dont  les  parties  molles  sont  très 
résistantes.  Dans  ces  cas,  le  va^in  est  souvent  court,  le  col  dur;  on  peut  même 
être  obli^^é  de  dilater  le  vajicin  à  l'aide  de  ballons  pour  favoriser  la  sortie  du 
fœtus  et  éviter  des  lésions  maternelles. 


ARTICLE  III 


VKKSION  I»Af»  MANOEUVUKîj  MIXTES 


La  version  par  manœuvres  mixtes,  version  bimanuelle  de  Draxton  llicks, 
version  hipolaiit'  de  Harnes,  consiste  à  faire  évoluer  le  f(etus  pour  ramener 
son  sièize  on  sa  ((Me  en  bas,  à  Taide  des  deux  mains  ai;issant  simultammient, 
l'une  à  rinlérienr,  l'aulne  à  rexléricnr. 

Nnus  avons  vu  (\\ùm  a  souvent  recours  à  des  manœuvres  combinées  dans /a 
version  par  nianoMivres  exlcnies  vi  dans  la  version  par  manœuvres  inlerncs. 
mais  rlles  ne  soni  alors  (|n'accessoires  :  les  manœuvres  internes  dans  lapre- 
mière,  externes  dans  la  seconde,  constituent  seulement  un  adjuvant.  Vansh 
v(M'sion  mixte,  an  contraire,  la  simultanéité  d'action  des  deux  mains,  a*/is!4nt 
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l'une  par  le  vagin,  l'aulre  par  l'abdomen  surles  deux  exlrémilés  fœlales,  esl  né- 
cessaire. Elle  caracrértse  ro|iération,  d'où  les  noms  de  Limanuelle,  bipolaire. 
Nous  ne  parlerons  de  la  version  mille  que  bricvemeiil,  car  elle  a  été  décrile 
i  propos  du  traitement  des  liémorriiagies  par  insertion  vicieuse  du  placenta 
(voy.  tome  III,  p.  639).  Cette  opération,  dont  F.-J.  Ilerrgott  a  donné  un 
excellent  historif|ue,  remonte  à  Wtgand  et  à  I|old.  A  notre  cpoque,  elle  a  été 


VlO.  158.  —  Version  pelvienne  par  manœuvres  mixtes,  l"lemps  (liraxlon  Iliclts) 


surtoul  étudiée  par  Uraxton  llirks,  dojit  on  lui  donne  souvent  le  nom,  par 
Bames,  puis  dans  la  thèse  de  Uci;oul(1880),  dans  un  article  d'Auvard  (1887), 
enfin  dans  la  thèse  de  Laskine  (1888). 

■«■■•I  opéraisirr.  —  Les  conditions  nécessaires  pour  Taire  retle  version 
sont  la  pcrinéaLililc  du  col  ù  un  ou  deux  doigts,  et  le  non  engagement  de  la 
partie  fœtale.  On  peut  donc  opérer  pendant  la  grossesse  ;  mats  le  inomeEil  le 
{dus  indiqué  est  celui  du  travail,  alors  que  la  dilatation  esl  de  deuxeenlimclrcs 
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environ  et  qu'elle  permet  racilemenl  l'inlroduclion'des  deui  premiers  dmgkJ 
est  favorable  <iuc  les  membranes  soient  intactes.  Les  préparatifs  a' ont  rien  ii 
de  particulier  ot  sont  les  mOmes  (jue  pour  la  version  par  manœuvres  intens. 

On  peut  faire  la  vereion  pelvienne  ou  ccplialique;  la  première  eit  U^ 
usitée. 

Version  pelvien\e.  —  La  femme  étant  plaeéc  en  travers  da  lil  et  ano- 
tliésiée, voici  comment  on  opère  :  Qu'il  s'agisse  d'un  sommet  ou  d'une  épnAe, 


FiG.  159.  — -  Version  pclTienne  par  maniputres  mixtes,  2<  temps  (Braxton  Hicbl. 

une  main  est  introduite  en  totalité  ou  en  partie  dans  le  vagin,  et  deux  àmgb 
jûnÈtrent  doucement  dnns  le  col  jusqu'au  contact  de  la  partie  fœtale  (fig.  US). 
Ces  doigts  repoussent  la  présentation  en  même  temps  que  l'autre  main  agil  mr 
le  siège  à  travers  la  paroi  du  ventre,  pour  l'abaisser  par  le  chemin  le  plus  eonrt 
(lig.  150).  Sous  l'influence  deces  pressions  combinées,  qui  nedoivenlétre  liiiW 
que  dans  l'intervalle  des  ronlractiuns  utérines,  le  fœtus  se  déplace,  b  ffé- 
scnlation  remonte,  et  les  doifls  ne  vont  pas  tarder  à  sentir  au  niveau  dn  col  on 
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Bembre  inférieur,  qu'ils  arrêleronl  au  passa:;»  par  le  genou,  la  jambe  ou  le 
pied  (fig.  ICO).  Le  membre  bien  saisi,  on  rompl  les  membranes  si  elles  ne  le 
uni  pas  ou  si  elles  ne  se  dénliircnl  pas  au  momcnl  de  la  suisie  du  membre, 
puis  on  amène  rapidemeni  lo  pied  et  la  jambe  dans  le  vagin,  où  on  les 
abandonne.  L'opération  est  alors  terminée. 

Vehsio>'  chpualique.  —  Ici,  c'est  la  tûte  qu'il  Taut  abaisser  avec  la  main 
extérieure,  tandis  que  la  main  intérieure  repousse  en  haut  la  présentation, 
ëpaule  ou  siège.  Auvard  conseille  de  laisser  la  femme  allongée  dans  son  lit, 


Fie.  160-  —  Version  pelvienne  parmanœuvres  mixtes,  3'  temps  (Brailon  Hicks). 


le  siège  élevé.  L'operateur  se  place  du  cîkté  où  est  la  tète  fœtale  pour  la 
diriger  plus  facilement  en  bas.  Puis,  comme  précédemment,  une  main,  la 
gauche  si  on  se  trouve  à  gauche  de  la  femme,  la  droite  si  on  est  à  sa  droite, 
est  introduite  en  totalité  ou  partiellement  dans  le  vagin  ;  deux  doigts  pénètrent 
dans  le  col  et  repoussent  la  présentation,  en  même  temps  que  l'autre  main, 
placée  sur  l'abdomen,  abaisse  la  tête  au  détroit  supérieur.  L'opération  faite, 
il  est  bon  de  maintenir  la  tète  llxée  â  l'aide  d'un  bandage  approprié. 

Quanl  aux  diOicultés  qu'on  peut  rencontrer  dans  l'exécution  de  la  version 
■nîite,  elles  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  version  manœuvres  externe!^,  el 
nous  n'avons  pas  à  les  décrire  de  nouveau. 

indiMUoas.  —  Les  deux  principales  indicaticns  de  la  version  bimanuelle 
sont  l'insertion  vicieuse  du  placenta  et  les  présentations  d<>  i'opaule. 
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Dans  le  cas  de  placanta  |ir;evia,  la  version  dite  de  Braxton  Hicks  per.nel, 
par  suite  de  l'abaissement  d*un  membre  inférieur  dans  le  vagin,  d'appliquer  le 
siège  sur  le  segment  inférieur,  et  d'en  faire  une  sorte  de  tampon  qui  arrête 
riiémorrhagie.  Cette  opération  peut  rendre  de  signales  services  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  d'insertion  vicieuse.  La  question  a  été  traitée  déjà  dans 
le  tome  111  (p.  G39). 

Dans  les  présentations  de  Tépaule,  Auvard  conseille  la  version  céphalique 
de  préférence  à  la  pelvienne.  II  a  observé  deux  cas  où  la  version  céphalique 
a  pu  être  faite  facilement,  et  où  les  femmes  sont  accouchées  spontanément. 

Cependant,  il  faut  prévoir  le  cas  où  Ton  serait  obligé  d'appliquer  le  forceps, 
ce  qui  ajouterait  une  seconde  opération  à  la  première, et  nous  croyons  quen 
général,  malgré  les  inconvénients  que  peut  présenter  Textraction  du  siège,  Il 
version  pelvienne  est  préférable! 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  ce  qui  concerne  la  présentation  de  l'épaule,  la  version 
par  manœuvres  combinées  offre  le  grand  avantage  de  permettre  de  transfor- 
mer cette  présentation  vicieuse  en  une  présentation  du  sommet  ou  du  siège, 
alors  que  le  travail  est  commencé,  et  d'éviter  ainsi  à  la  femme  une  version 
par  manœuvres  internes,  toujours  plus  aléatoire  et  plus  sérieuse. 

P.  B.  —  C.  MAVGmER. 
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Die  Kaiserssch.  u.  seine  Stell.  zur  kiinst.  Frfih^.fStull^'ard,  1888.  — CiiAHPE.NTiER.  Traité 
ace.,  2"  édil.,  1889,  t.  I,  p.  093  »'t  Bullet.  et  mêni.  de  la  Sue.  obstétr.  et  ((ynéc.  de  Paris, 
18'.'5,  p.  379.  —  Bayer,  l'eb.  (îeburlsh.  eleklr.  bei  kiinst.  Friihgel>.,Volksniann*s  Samndun^ 
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Baidry,  1S8G. 
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BOlSSARI).   ISîM. 

Bo.m;io\a.>m,  ISlM. 
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BoiîLLÈ,  1M>7. 

Braun  (C),  1S51,  18(15. 
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Brain  (St.),  1888. 
Brkisky,  1882. 
Bue.  1892. 

BURCKliARDT,  1^30. 

Busi:h,  1834. 

Camprkll,  1S53. 
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DuBoi.s  (P.),  18:54. 
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EhDK,  1894. 
ElIRAUI».   18Sfi. 
Fermot,  l83iJ. 

Ferrari,  1894. 
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FoiiKRÉ,  1813. 
Frank,  189n. 
Fri:i;ii:hs,  1839. 

r.ARlMKN,    1S24. 
r.RAKFE,  1897. 
fiRlNIiA.  1S91. 
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HOI-TMANN,   1847. 

Hoffmann.  lss«;. 
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Krai'sE,  1855. 
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Lalverjat,  1788. 

LKIIVANN.1S4S. 
I.KOl'dl.D,  1S88. 
I.rnnix.  177G. 

JJT/MANN.  1871. 

I.JHIMAX.N,  1S87. 
LOXATI.  I>'2I. 

.Mai,  1799. 
Mari-Autet,  1879. 
Massmann,  1878. 
Maiser.  1S87. 
.MEIS.SMER.  1831. 
Meri.e,  1901). 
.Meruiman,  1812. 
MiyiEi.,  1S48. 

MoRTAf.NC,  1S97. 

MrEM.ER  (A.),  1894, 189G. 

MlELLF.R  lP.).187.^. 

Oi.NnArsE.N.  1HÎ4. 


Pelzeh,1Sî»2. 

Pkan?senstiel,  1894. 

Picard,  1882. 

Pin  A  un,  1891, 

Przos,  1717. 

UlTGEK.  1824. 

HOUSSEI.  DE  Vauzesme,  1778. 

Sakartii,  1881. 

S.ENGER,  1879. 

Saft,  1897. 

ScANZOM,  1S30,  I8.S3. 
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SCIIOLLER^  1842. 
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TnRr.(;i.ER,  1890. 
Tracou,  1892. 
VEiTsai.lsOs. 

Velfeau,  1829. 
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L'accouclioiir  pont  ôlre  appelé  à  provoquer  l'expulsion  de  fœuf  soil  i  la 
fin,  soil  dans  les  déhuts  de  la  j;rosscsse. 
Pratiquée  dans  les  trois  derniers  mois,  lorsque  Fcnfant  est  viable,  l'opéra- 
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tioD  prend  le  nom  d'accouchement  prématuré  artificiel  ;  effectuée  au  cours  des 
six  premiers  mois,  c'est-à-dire  avant  l'époque  de  la  viabilité  fuîtale,  elle 
conslilue  Tavortement  provoqué. 

Il  peut  être  indiqué  d'interrompre  la  grossesse  soit  dans  l'intérêt  combiné 
de  la  mère  etdel'enfant,  soit  dans  l'intérêt  exclusif  de  l'enfant,  soit  enfin  dans 
rintérèt  exclusif  de  la  mcrc. 

L'accouchement  prématuré  artificiel  comporte  ces  trois  ordres  d'indica- 
tions. A  l'avortement  provoque  ne  répond  que  le  troisième. 

De  ces  deux  interventions  obstétricales,  la  première  est  de  pratique  cou- 
rante ;  c'est  le  plus  souvent  une  opération  de  choix  qui  sauvegarde  au  mieux 
les  deux  existences  en  jeu.  La  seconde,  au  contraire,  par  ce  fait  qu'elle  détruit 
le  produit  de  conception,  d'ailleurs  condamné  le  plus  souvent  par  l'état  patho- 
logique qui  nécessite  l'intervention,  se  pratique  d'ordinaire  à  titre  de  dernière 
ressource.  C  est  en  tout  cas  une  opération  d'exception  et  de  pis  aller. 

Qu'il  s'agisse  d'acccouchcment  prématuré  artificiel  ou  d'avortement  provo- 
qué, si  les  indications  de  Tintervention  difi*èrent,  la  technique  de  celle-ci  est 
la  même  ;  certains  procédés  opératoires  sont  à  préférer  pour  l'accouchement 
prématuré  artificiel,  d'autres  conviennent  mieux  à  l'avortement  provoqué. 
Nous  les  exposerons  complètement  en  étudiant  la  première  de  ces  deux 
questions  et,  pour  éviter  les  redites,  nous  rappellerons  succinctement  les 
procédés  plus  spécialement  applicables  à  l'avortement  provoqué. 


ARTICLE  PREMIER 


ACCOUCHEMENT    PIIÉMATUUÉ    AKTIFICIEL 


L'accouchement  prématuré  artificiel  est  une  opération  de  date  très  reculée, 
si  Ton  comprend  sous  cette   dénomination  raccouchemcnt  forcé,  tel  que 
rappliquait  A.  Paré  au  traitement  des  hémorrhagies  graves  de  la  fin  de  la 
grossesse,  et  certaines  manœuvres  usitées  avant  le  travail   dans  un  but 
hémostatique,  telles  que  la  perforation  des  membranes  (Puzos)  et  le  tampon- 
nement vaginal  serré  (Leroux)  ;   ces  deux  derniers  procédés  thérapeutiques 
ont  en  effet  pour  résultat  l'évacuation,  en  un  délai  variable,  de  la  cavité  uté- 
rine et  à  ce  titre  nous  reviendrons  sur  la  description  qui  en  a  été  donnée  à 
propos  du  traitement  des  hémorrhagies  gravidiques  (voyez  tome  III,  p.  (>23 
et  628). 

En  tant  qu'opération  réglée  dans  le  but  nettement  déterminé  de  provoquer 
le  travail,  l'accouchement  prématuré  artificiel  semble  être  entré  dans  le 
domaine  de  la  thérapeutique  obstétricale,  en  Angleterre,  vers  le  milieu  du 
siècle  dernier.  La  première  application  remonterait  à  1738  et  aurait  été  prati- 
quée par  une  sage-femme,  Mary  Dunally;  ce  fait,  toutefois,  est  considéré 
comme  apocryphe  par  nombre  d'auteurs,  en  Angleterre  même. 
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Kn  1750,  ics  accoucheurs  de  Londres  s'cmurcnt  des  attaques  auiquelles 
leur  corporation  était  en  butte  en  raison  de  labus  de  la  cràniotoniie (voir, 
cité  par  Sue,  in  Essai  hislor.  et  lillér.,  etc.  Paris,  1779,  t.  I,  p.  209,lcpaifl- 
plilet  de  F.  Nicliols  :  »  Requête  que  les  enrants  encore  contenus  dans  le  seio 
de  leur  mère  adressent  aux  membres  du  Collège  royal  des  médecins  de 
Londres.»)  Us  furent  ainsi  amenés  à  discuter  l'opportunité  de  rciccouchement 
provoqué  avant  terme  et,  à  Tunanimité,  ils  déclarèrent  cette  opération 
rationnelle  et  moralement  lé^'itime.  Parmi  eux,  Macaulay  fut  le  premier  i 
la  mettre  en  pratique.  Kelly  l'imita,  la  prati(|ua  notamment  trois  fois  sur  uoe 
même  femme  et  fut  ainsi  assez  heureux  pour  sauver  deux  des  trois  enfants. 

Cette  décision  du  Collège  royal  des  médecins  de  Londres  ne  fut  publiée 
qu'en  1795.  On  en  trouve  la  première  mention  dans  la  préface  du  livre  de  Den- 
man,  livre  dans  lequel  ont  relatées  les  premières  observations  anglaises  (fac- 
couchemcnt  ]>rémaluré  arliliciel. 

Si  les  droits  de  priorité  ne  doivent  être  établis  que  d'après  les  dates  des 
publications  scienlilitjucs,  nous  pouvons,  avec  Tarnier  (coui's  à  la  Facullé), 
considérer  que  la  priorité  de  l'interruption  artificielle  systématique  de  b 
grosssesse,  revient  à  noire  pays.  En  1778,  en  effet,  un  Français,  Roussel 
de  Vauzesme,  publia  un  ouvrage  en  latin  sur  la  symphyséotomic,  travail  dans 
lequel  il  se  déclara  partisan  de  raccouchement  prématuré  artificiel  comme 
mode  de  traitement  des  viciations  pelviennes.  Cette  conception, du  reste,  ne 
lui  était  pas  personnelle,  car  il  s'appuyait  sur  lautorité  de  son  confrère, 
Le  Vacher  de  la  Feulerie.  Dans  la  traduction  française  de  ce  livre,  que  Snô 
le  jeune  lit  paraître  un  an  plus  tard,  cet  auteur  rapporte  que  l'opération  avait 
élé  pratiquée  depuis  plusieurs  années  par  A.  Petit. 

Adoptée  avec  enqiresseinent  en  Anglelcrre  dès  le  principe,  celle  o|>éralion 
ne  reçut  pas,  en  France,  un  accueil  favorable.  In  des  premiers  et  de?  plus 
marquants  de  ses  adversaires  fui  lîaudelocque  ;  celui-ci  s'appuyait  sur  descoo* 
sidérations  d'ordre  religieux  pour  la  condamner  comme  criminelle.  Capuron 
la  qualifie  <i  d'attentat  commis  envers  les  lois  divines  el  humaines  »  ;  Itardien, 
M""'"  Lachapellc  et  Roivin  la  proscrivent  avec  la  même  sévérité. 

Kn  1817,  l'Académie  de  médecine  est  consultée  par  Costa,  à  l'occasion  d'ao 
accouchement  prématuré  spontanément  et  salutairement  survenu  chez  une 
cardiaque;  Costa  demande  s'il  ne  conviendrait  pas  d'interrompre  a^tificiell^ 
ment  la  grossesse,  l'enfant  étant  viable,  lorsque  la  vie  de  la  mère  et  celle  de 
l'enfant  se  trouvent  compromises.  La  commission,  dont  Urfila  et  de  Kerf^aradee 
faisaient  partie,  re[)oussala  proposition  comme  «  inconvenante  ». 

Deux  ans  plus  lard,  loul  en  continuant  à  rejeter  l'accouchement  prémaluré 
artificiel,  Velpeau  se  déclarait  partisan  de  l'avortement  provoqué. 

La  nouvelle  opération,  cependant,  n'avait  pas  été  sans  trouver  quelques 
défenseurs  :  Lauverjat,  en  1788,  l'avait  adoptée  ;  Fodéré,  en  1813,  radraettait 
dans  les  cas  de  rélrécisscmenl  du  bassin,  d  h émorrliagie  gravidique,  voire 
mêmed'éclampsic.  Kn  l.siôJJuclos,  de  Toulouse,  la  mettait  en  pratique  avec 
succès  dans  un  cas  dlivdranniios. 

C'est  à  Stoitz  que  revient  l'honneur  d'avoir  dissipé  les  préventions  si  tena* 


cément  inlroduiles  dans  l'opinion  rruni'aise  par  B3U(]eloc<itie.  Dans  sos  cours J 
dans  les  thèses  de  ses  éli-ves  [turckliaidl  (1M30)  et  Ferniot  (1836),  il  préconÎM 
Copi-ralion;  il  construisit  inËme  un  trocart  perroratcur  des  membranes,  etJ 
en  183 1,  il  fit  accouclierà  7  mois  et  demi  d'un  enfant  (|ui  vécut,  une  primi^ 
pare  atteinte  de  rachitisme  pelvien;  il  présenta  son  observation  îi  l'AeaiJf^niiAj 
«n  1833.  à  l'appui  d  un  appel  uonlre  k  sentence  de  1818,  et  obtint  gain  d« 
cause. 

L'année  suivante,dans une  thèse  pourle concours  ileprofessorat,  Paul  Duboiï 
,-iccepte  et  conseille  sans  restrictions  l'accouchenient  prématuré  arliliciel  daiM 
les  cas  de  vicîatior.s  pelviennes.  Il  le  met  en  pratique  trois  ou  quatre  ans  plui 
lard. 

Depviiscetteépoqueraccouchement  prématuré  artiJ)cie1nconservè,euFrance|l 
SB  juste  place  en  tète  des  opérations  obstétricales. 

A  l'étranger,  la  nouvelle  opération  fut  d'emblée  et  définitivement  biei 
accueillie  ;  en  Allemagne,  May  (1791)),  Weidmann  (1808)  la  mirent  en  pratîqiu 
dans  les  cas  de  rétrécissements  pelviens.  En  1847,  IfofTmann  publia  le  pre 
mier  relevé  statistique  de  Ions  les  faits  d'aceouchement  prématuré  arlificisl 
jus<|u'alors  connus;  il  réunit  un  total  de  528  observations. 

En  Aiipleterre,  la  pratique  de   celte  opération  se  généralisa  à  partir  de 
publication   du  livre  de  Denman.  Barlow,  en  1800,  Merriman  en  1812, 
préciscrenl  les  indications,  spécialement  en  ce  qui  concerne  les  dîfTormitdt 
du  bassin. 


-  IndicationB. 


)  Les  indications  de  raccouchemenl  prématuré  artiliciel  sont  multiples  ;  les 
canes  onttrait  à  l'intérêt  exclusif  de  l'enfanl;  les  autrea,ce  sont  les  plus  com- 
munes, s'adressent  à  titre  égal  à  la  mère  et  à  l'enfant.  Quant  aux  inilicalioiis 
oncumani  oiclusivement  l'intérêt  de  la  mère,  hormis  les  cxs  où  celle-ci 
refuse  (le  se  soumettre  au  terme  de  la  grossesse  à  une  opération  compor- 
tant un  pronostic^ rave,  comme  dans  le  cas  de  viciations  très  accusées  i)u bassin, 
on  peut  dire  qu'elles  reposent  exclusivement  sur  des  troubles  de  l'état  );énéral 
de  la  môre,  lesquels,  pur  contre-coup,  menacent  la  vie  de  l'enfant. 

Tour  classer  rationnellement  les  indications,  il  convient  de  les  distinguer 
en  absolues  et  relatives.  Suivant  les  premières,  l'accouchement  prématuré 
.irtiliciel  constitue  le  seul  moven  A  employer  pour  faire  face  à  un  danger 
nicnaçanl  soit  la  vie  de  l'enfant  seule,  soit  simultanément  celle  de  la  mère  et 
de  l'enfant.  L'indication  est  relative  lorsque  l'inleiTuption  arlilicîelle  de  la 
ase  peut  être  mise  en  balance  avec  d'autres  modes  de  traitement  suscep- 

les  d'assurer  la  même  sauvegarde. 

En  ce  qui  concerne  l'intérêt  exclusif  du  fœtus,  en  dehors  de  toute  menace 
pour  la  mère,  l'accouchement  prématuré  artificiel  ne  comporte  qu'une  seule 
indication  .-celle-ci,  la  mort  habituelle  du  fœtus,  est  d'ordre  absolu. 

Nous  avons  vu  (tome  ((,  p.  303)  que  parfois  sous  l'induence  ou  en  dehors 
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de  loute  lare  étiologique  appréciable,  tiinl  du  côlé  delà  mère  que  de  «M 
du  père,  le  fœlus  succombe  à  la  période  de  viabilité  dans  une  sirie  * 
grossesses  successives  :  c'est  la  mort  liabiluelle  du  fœtus.  L'accident  serépéu 
soit  au  cours  de  toutes  les  grossesses,  soil  avec  des  allernances  ré|rulicres «a 
non  de  naissances  d'enfants,  les  uns  vivants  el  les  autres  morts  avant  le  InviiL 

Lorsque  l'accouclteur,  après  une  série  de  morts  fœtales,  est  consulté  u 
début  d'une  grossesse  nt^uvelle,  s'il  reconnaît  ou  suspecte  simplement  l'ois- 
lence  de  la  syphilis  chez  le  père  ou  chez  la  mère  de  l'enfant  à  naître,  il  peu! 
espérer  conjurer  la  mort  du  Tœtus  en  instituant  une  thérapeutique  spéciQque; 
mais  si,  dans  les  grossesses  antérieures,  ce  traitement  a  été  infmctueui,  il  doîl 
de  toute  nécessité  interrompre  la  gestation  avant  le  terme  auquel  nnt  luc- 
combé  les  fœlus  précédents.  Il  ne  doit  pas,  pour  cela,  se  fonder  sur  iacoD,»- 
talation  stélhoscopique  des  premières  manifestations  de  la  soulTrance  de  l'en- 
fant, car  ce  serait  le  plus  souvent  intervenir  trop  tard  ;  mais,  lorsque  b  moit 
fœtale  est  survenue  antérieurement,  par  exempte  au  terme  de  8  mois  et  demi, 
il  doit  résolument  faire  naître  l'enfant  au  commencement  du  huitième  tam. 

Celte  indication  a  été  établie  en  premier  par  Denmau.  Cet  auteur  a  |»t| 
chez  deux  femmes,  obtenir  ainsi  la  naissance  d'enfants  vivants. 

Les  indications  absolues  qui  ont  Irait  à  ta  fois  A  la  sauvegarde  de  la  nrén 
etâ  celle  de  l'enfant,  que  les  dangers  menacent  plus  immédiatement  l'aneui 
l'autre  des  deux  existences,  ou  qu'ils  les  visent  toutes  les  deux  à  litre  éfiL 
reposent  sur  des  états  pathologi(|ues  qui  lanlOt  portent  sur  l'oi^anisme  géné- 
ral de  la  mère  et  tantôt  ont  leur  sî^ge  localisé  à  son  appareL  génital. 

De  ces  niïections,  les  unes  sont  créées  par  la  grossesse  même,  les  autHf 
préexistent  à  la  gestation,  et  reçoivent  decetle-ci  uncachetde  gravité  spéciilt- 

L'observation  clinique  a  montré  que  dans  nombre  d'états  morbides  grave*- 
l'évacuation  spontanée  de  l'utérus  el  la  cessation  des  actes  réileies  émiiimt 
de  la  présence  du  fœtus  vivant  in  niera,  déterminent  pour  la  femme  des  eS^ 
curateurs  qu'on  demanderait  vainement  à  la  thérapeutique  médicale 

En  de  telles  circonstances,  et  en  présence  de  la  perle  imminente  d'une  ov 
des  deux  existences,  l'accoucheur,  en  interrompant  nrlificiellemeot  la  gros- 
sesse, ne  fait  qu'imiter  la  nature. 

Pour  éviter  des  redites,  nous  ne  pouvons  que  rappeler  ici  les  divers  éts** 
pathologiques  qui  ont  été  passés  en  revue  détaillée  dans  les  deux  pn^édeol^ 
volumes. 

Parmi  les  aiïections  ayant  leur  siège  dans  l'œuf  même  nous  citerons: 

L'hydropisie  brusque  et  excessive  del'amnios  ou  amniotite  aiguë. qui  C(>^^ 
promet  la  vie  de  la  femme  en  raison  des  phénomènes  généraux  el  deslrmilftfs 
décompression  rapide  qu'elle  comporte; 

La  dégénérescence  hjdaliforme  des  villosîlés  choriales,  quand  lesh^nW- 
rhagies,par  leur  fréquence  et  leur  aljondance,  plongent  la  femme  dansuit^ 
de  cachexie  olighémique  : 

Les  hémorrhagies incoercibles  liées  à  l'endométrile  gravidique,  etaiidéc^ 
lement  du  placenta  inséré  vicieusement. 

Parmi  les  aiïections  dyscrasiques  qui  tirent  leur  origine   delà 
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métne  ei  qui  soiil  suscepliblea  d'eiKrniner  la  riiorl  lio  l.i   femme  eneeinle,  J 
nous  cileroiis  : 

Les  vi)tnis»eniei)b  incoercibles,  lorsque  L-eux-ci  survicniienl  par  anomalie  va 
cours  (lu  dernier  tiers  du  la  grossesse  ou  lorsqu'ils  jiersiisleiil  nu  ilelù  du  tcriQ 

Les  troubles  de  la  crase  saii^itiiie  décrils  sous  le  iioin  d'anémie  pcrnicicusl 

ivec  anasarque  accompagnée  d'épanctiemenis  aboQ^ 
liants  dans  les  séreuses  (hydrotlmrax,  ascile); 

L'albuminurie  gravidique,  à  marche  progressive,  compliquée  de  pbéno-4 
nèDes  urémiques  el  demeurant  rebelle  au  régime  lacté  absolu. 

Eu  ce  qui  regarde  les  maladies  préexistantes  à  laijiossessej'accouclienien^ 
prématuré  artificiel  deviendra  absolument  indique,  lorsi]ue,  chez  une  car-'j 
diaque  ou  chez  unv  einpbysémateuse  se  développeront,  peu  à  peu  ou  brusque- 
ment, les  phénomènes  d'asystoJie  connus  sous  le  nom  d'accidents  gravido^] 
cardiaques. 

L'interruption  arlillcielle  de  la  grossesse  pourra  s'imposer  encore  en  pré 
sence  des  accidents  de  sulTocation  déterminés  par  la  croissance  rapide  d'und 
tumeur  du  corpslbyroide.  Le  mal  de  Briglit  accompagné  demaniTestations  uré-J 
iniques  comporte  la  môme  indication.  La  chorée,  parfois  créée,  mais  le  plui| 
souvent  réveillée  par  la  grossesse,  peut  aiïecler  un  caractère  d'intensité  dei 
plus  graves;  en  présence  de  l'étal  cachectique  qu'elle  peut  déterminer  pari 
une  sorte  d'épuisement  nerveux,  en  raison  de  la  perte  du  sommeil  et  dea 
l'absence  d'alimentation,  l'interruption  de  la  grossesse  constitue  la  dernière  * 
ressource  à  tenter  pour  sauver  la  femme  el,  par  suite,  l'enfant. 

Dans  les  circonstances  palbolojtiquos  que  nous  venons  d'énumérer,  l'accou- 
cbeineiil  prématuré  artificiel  s'iinpose  comme  opération  d'urgence  absolue 
cl  à  indication  e.iclusive.  Il  devient  opération  de  choix  et  ses  indications  ne 
soni  plu»  que  relatives  quand,  pour  sauvegarder  la  vie  de  la  femme  et  celle  du 
fiL-tus,  on  peut  le  mettre  en  balance  avec  l'expeclation  ou  avec  toute  autre 
inlervenlion  obstétricale. 

^'ous  éliminerons  du  cadre  des  indications  relatives  certaines  alTecIîons 
maternelles,  antérieures  ou  intercurrentes  i'i  la  grossesse  sur  lesquelles  l'éva- 
cuation h^Uive  de  l'utérus  n'exerce  aucune  influence  curalive  ni  mémeJ 
sédative  .issurée.  A  cette  catégorie  d'alTeclions  se  raKacbeut  les  pyrexteal 
infectieuses  aigucs  :  lièvre  typhoïde,  pneumonie,  lièvres  èruptives;  l'ictèrfil 
^rave:  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  les  ostéo-arthrites  puerpéraleafl 
iiilensi.'S. 

Si  l'opporlunilé  de  l'intervention  est  au  moins  douteuse  dans  l'inléri^l  de  la~] 
femme  en  pareil  cas,  elle  devient  plus  discutable  encore  «n  ce  qui  regarde  l'en- 
fanl.  On  s'expose  en  elTet  à  faire  naître  pur  trop  débile,  du  fait  de  sa  préma- 
tunté  et  de  son  emjwisonnement  parles  toxines  qui  ont  franchi  le  filtre  pla- 
centaire, un  fœtus  qui  eût  pu  gagner  en  viabilité  par  son  séjour  prolongé 
dans  la  cavité  utérine,  et  en  vitalité  grAce  à  l'élimination  de  retour  à  travers  le 
idacenU  des  résidus  de  l'infection  foeto- maternelle. 
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Au  mâme  groupe  d'all'eclions  pour  lesquelles  la  mise  en  pratique  is 
raccouclieiiieiil  prcmaluré  arlificiei  n'esl  pas  justifiée,  il  coiivienl  d'ajouierb 
luberculose  pulmonaire.  Tou-i  les  accoucheurs,  en  elTet,  s'acoonleiil 
d'Iiui  â  admellre  igue  des  duux  existences  qui  sotil  en  jeu  dans  \ecttils 
^'ûssesse  compliquée  de  phlisie,  celle  de  la  mère  est  irrémédiablemeol 
compromise,  tandis  que  celle  de  l'cnfanl  n'esl  qu'évenluellemenl  menacée: 
aussi  est-ce  vers  celte  dernière  que  doit  se  tourner  de  préférence  la  soUiciludt 
de  l'accoucheur.  L'interruption  de  la  grossesse  est  d'aulairt  moins  proliliblt 
ù  la  mère  que  souvent  ce  n'est  que  dans  les  suites  de  couches  que  la  malidie 
prend  une  allure  rapidement  mortelle,  constituant  ainsi  une  vérilalilt 
inreclîon  puerpérale  spécifique.  Mieux  vaut  donc  lutter  par  la  IliérapeutiijH 
médicale  pour  soutenir  la  résistance  de  la  phtisique  enceinte,  cl  dirigerTos 
les  efforts  vers  l'amélioration  du  terrain  sur  lequel  se  nourrit  le  Mus. 

Pour  d'autres  états  patholoi,'iques,  c'est  avec  les  ressources  de  la  cliim^ 
que  doit  ôtre  mise  en  balance  l'interruption  de  ta  grossesse.  Les  profTès  il 
celte  branche  de  la  science,  qui  se  traduisent  par  l'excellence  des 
obtenus,  ont  noiahlemeni  restreint  le  champ  des  indications  relalimA 
l'accouchement  prématuré  artificiel.  En  présence  d'une  alTection  d'orjff 
chirurgical,  telle  que  kyste  de  l'ovaire,  cancer  utérin  ou  tumeurs  fibren» 
de  l'utérus  volumineuses,  on  ne  songe  plus  à  faire  naître  avec  de  gngjl 
risques  ou  difliuultés,  un  enfant  débile,  pour  laisser  ensuite  la  mèrt  a 
butte  aux  dangers  de  sou  affection.  Aussi  est-il  préférable  à  tous  poinude 
vue  de  pratiquer  l'exérèse  de  Tobslacle  fauteur  de  dystocie,  soit  pendiiï 
la  grossesse  même,  soit  au  moment  du  travail,  de  façon  â  donner  loitt 
chance  de  survie  à  l'enfant  tout  en  assurant  le  sutut  délinilif  de  la  mûre,  ti» 
cas  mêmes  oti  la  cure  radicale  n'est  pas  à  espérer,  l'opération  césaritniit 
est  encore  préférable  pour  la  mère  &  l'accouchement  prématuré  artificiel. 

Les  graves  opérations  que  comporte  ce  traitement  chirurgical  ne  pDiminl 
pas  jadis,  alors  qu'elles  étaient  presque  constamment  mortelles,  être  mi»" 
parallèle  avec  l'accouchement  prématuré  artificiel.  Grâce  à  l'antisepsie (^l 
l'asepsie,  les  termes  sont  aujourd'hui  renversés. 

De  toutes  les  Indications  relatives  de  l'accoucbemenl  prématuré  artifiôlli 
les  plus  communes  sont, sans  contredit,  celles  qui  ont  trait  aux  malfonnat'MH 
pelviennes,  lorsque  celles-ci  n'outrepassent  pas  les  limites  compaliblet  i* 
le  passage  d'un  fœtus  viable  et  vivant.  Sans  reprendre  ici  l'étude  de  \i\^ 
peutique  obstétricale  applicables  aux  rétrécissements  du  bassin  (voir tomeE 
p.  112),  nous  rappellerons  simplement  les  éléments  qui  doivent  ou  pcuO"' 
diriger  le  traitement  lorsqu'il  s'agit  d'un  rétrécissement  pelvien  dont  le  dfC* 
empdche  d'espérer  l'engagement  ou  le  dégagement  spontané  d'un  fa* 
vivant  et  k  terme,  tout  en  permettant  l'accouchement  d'un  enfant  viable  i"" 
terme.  Ces  éléments  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  le  terme  de  la  grossie 
auquel  la  femme  est  arrivée,  ou, ce  qui  revient  au  même,  le  volume  do  1'»'^ 
au  moment  où  raccoucheur  est  consulté  ;  2°  la  volonté  formellement  «ipi^ 
mée  par  la  femme  au  sujet  du  mode  de  traitement  &  appliquer,  brqut 
celui-ci  peut  mettre  en  jeu  son  existence  propre  ou  celle  de  soQ 
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3°  les   conviclions  personnelles   de  rnccouelicur  lorsqu'il  a   licence  pleine 
Je  (léciiler  de  la  meilleure  pratique  opératoire  à  mellre  en  œuvre. 

i"  Nous  avons  déjà  exposé  (lome  III,  p.  114,  150,  170,  207.  22!),  2G9, 
313,  318  et  351)  les  règles  qui  président  à  la  fixation  du  moment  *auquel 
il  conncnt  d'interrompre  la  grossesse,  pour  cliaque  de^Té  et  pour  chaque  tjjte 
lie  rétrécissemeni,  lorsqu'on  a  recours  à  l'accoucliement  prématuré  arliticiel. 

Ce  mode  d'intervention  constitue  une  opération  de  choix,  à  condition  que 
l'accoucheur  assiste  la  Temmecn  temps  opportun.  Est-il  appelé  à  une  période 
trop  avancée  delà  grossesse,  c'est-à-dire  alors  que  le  volume  de  l'enTant  outre- 
passe maniTestement  la  capacité  du  bassin,  il  doit,  s'il  a  le  choix  lilire,  rejeter 
l'accouchemenl  prématuré  arlilïciel  pour  recourir  à  l'opération  césarienne  ou 
h  la  symphyscotomieà  terme.  Mais  si  la  femme  refuse  de  courir  les  risques  de 
ces  deux  opérations,  il  tombe  dans  l'oblii^'ation  d'interrompre  la  grossesse  sans 
aucun  délai.  Ainsi  l'opération  n'est  plus  lempestive,  cl,  partant,  elle  devient 
aléatoire  dans  ses  résultats;  l'accoucheur  escompte  alors  la  réduftibilité  du 
volume  de  la  léte,  qui  est  elle-même  liée  à  la  malléabilité  relative  des  tissus 
du  fœtus  avant  terme,  pour  accorder  h  l'enfant  les  quelques  chances  de  survie 
qui  lui  restent  et  qu'il  perdrait,  sauf  heureuse  et  improbable  anomalie,  dans 
un  accouchement  retarde  jusqu'à  terme.  L'accouchement  prématuré  arlilïciel 
n'est  ici  qu'une  opération  de  pis-aller.  On  ne  saurait  néanmoins  lo  mettre 
en  balance,  m^me  au  point  de  vue  de  l'intérêt  de  la  mère,  avec  i'expectation 
systématique  dans  le  but  de  pratiquer  la  hasiotripsie  à  terme  sur  l'enfant 
vivant. 

2°  Les  divers  modes  de  traitement  obstétrical  qui  peuvent  être  opposés  à  l'ac- 
couchemeut  prématuré  arlilïciel,  dans  le  cas  de  viciation  du  bassin,  reposent 
tous  sur  l'expectalion  poursuivie  jusqu'au  terme  de  la  grossesse  ;  ils  consistent 
dans  l'opération  césarienne,  la  sympbyscotomie,  l'application  du  forceps,  la 
version  et  l'embryotomic.  Il  s'en  faut  qu'ils  comportent  un  même  pronostic  . 
)iour  la  mère  et  pour  l'enfant  :  tandis  que  l'opération  césarienne  et  la  sym-  | 
pliyséolomie  entraînent  une  mortalité  maternelle  qui  oscille  autour  de  10  p.  100, 
l'accouchement  prématuré  artificiel  ne  fait  guère  courir  plus  de  risques  à 
la  femme  que  l'accouchement  â  terme  avec  bassin  normal.  Par  contre,  la 
section  de  l'utérus  ou  celle  des  pubis,  et  particulièrement  la  première  de  ces 
lieux  solutions,  assurent  mieux  que  l'accouchement  prématuré  la  survie  de 
l'enfant.Trop  souvent  le  forceps  ou  la  version,  pratiqués  lors  de  l'accouchement 
à  terme,  ne  sont  que  des  opérations  foDticîdcs  déguisées,  soit  qu'elles  suffisent 
seules  â  permettre  l'extraction  d'un  enfant  qui  naît  mort  mais  non  mutité, 
soi)  qu'elles  constituent  une  sorte  de  temps  préalable  à  la  basiotripsie,  temps 
qui  a  pour  olfet  d'éviter  à  l'accoucheur  l'angoisse  de  la  mise  h  mort  systé- 
matique du  produit  de  conception. 

Forceps  et  version  dans  l'accouchemenl  à  terme  comportent  donc  un 
pronostic  beaucoup  plus  sévère  pour  l'enfant,  et  aussi  pour  la  mère,  quand  il 
s'agit  d'un  rétrécissement  inférieur  à  SI  centimètres,  que  l'accouchement 
prématuré  artilîcicl,  même  alors  que   celui-ci  est   pratiqué  aux  premières 

pites  de  la  viabilité.  Quant  aui  faits  d'accouchement  d'enfants  vivants  à 


^lites 
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terme,  spontané  ou  eiïectué  par  le  forceps  ou  la  version,  ils  sont  trop  raresou 
difficiles  à  prévoir  dans  les  limites  de  rétrécissement  que  nous  venons  de  pren- 
dre pour  exemple,  pour  que  l'accoucheur  soit  en  droit  de  donner  à  la  femme, 
au  sujet  de  la  survie  de  renfant,un  espoir  aléatoire  basé  sur  rexpectalion,el 
de   l'engager  à  préférer  rexpeclalion  à  raccouchemenl  prématuré  artificiel. 

Il  est  incontestable,  <^  notre  sens,  que  toute  femme  enceinte  consciente, 
si  elle  n'est  pas  maîtresse  de  sacrifier  la  vie  de  son  enfant  lorsque  Ton  peut 
demander  la  sauvegarde  de  celui-ci  à  une  opération  qui  ne  comporte  pas 
plus  de  risques  maternels  qu'un  accouchement  naturel,  et  si,  par  conséquent, 
elle  n'a  pas  à  choisir  entre  Taccouchemeut  prématuré  artificiel  et  la  basio- 
tripsie  à  terme,  a  du  moins  le  droit  d'opter  pour  un  mode  de  traitement  qni 
met  sa  propre  existence  à  Tabri,  tout  en  n'exposant  celle  de  son  enfant  qu'à 
des  risques  très  relatifs. 

C'est  donc  un  devoir  pour  Taccoucheur  d'éclairer  avec  la  plus  stricte 
impartialité  la  femme  qui  se  confie  à  ses  soins.  Dûment  avisée^  celle-ci  décide 
elle-même  en  connaissance  de  cause. 

3^  Ce  n'est  qu'aux  cas  où  la  femme,  strictement  éclairée  sur  la  nature  et 
les  risques  des  divers  modes  d'assistance  qui  peuvent  lui  être  appliqués,  s'en 
remet  aveuglément  au  choix  de  l'accoucheur,  en  lui  demandant  d'agirn 
mieux  dans  son  inlérot  et  dans  celui  de  son  enfant,  que  celui-ci  peut  obéir 
à  ses  convictions  personnelles. 

Toutefois,  nous  nous  appuyons  sur  l'opinion  de  Tarnier,  opinion  que  nons 
avons  maintes  fois  entendue  formuler  au  lit  de  la  malade  par  notre  maiire. 
pour  professer  que  le  médecit),  quelque  profonde  et  sincère  que  soit  sa  con- 
viction au  sujet  du  mode  de  traitement  qu'il  préfère  instituer,  n'a  jamaisk 
droit  de  passer  outre  à  la  volonté  d'une  femme  qui  entend  se  dérober  à  (ont 
danger  opératoire.  Il  ne  lui  est  pas  davantage  permis  de  recourir  à  une  opé- 
ration qui  peut  avoir  des  conséquences  funestes  pour  la  femme,  tout  en  étant 
plus  favorable  pour  lenfant,  sans  aviser  celle-ci,  au  préalable,  qu'il  est 
possible  de  la  soustraire  à  tout  risque  personnel  par  une  opération  autre» 
surtout  alors  que  cette  dernière,  comme  l'accouchement  prématuré  artificiel 
pratiqué  même  de  très  bonne  heure,  assure  encore  à  l'enfant  des  chances 
incontestables  de  survie. 


§  2.  —  Méthodes  et  procèdes. 

Les  moyens  usités  pour  provoquer  l'accouchement  prématuré  peuvent  èW« 
groupés  en  trois  catégories  ou  méthodes,  selon  qu'ils  agissent  : 

V  En  éveillant  les  contractions  douloureuses  de  l'utérus  et  en  se  substt* 
tuant  simplement  au  nisus  naturel  du  terme  de  la  grossesse.  C'est  la  mélbo* 
excitatrice  ou  physiologique  ; 

2"  En  ajoutant  à  la  mise  en  jeu  artificielle  du  travail,  une  action  dilatatrice 
progressive  exercée  sur  le  col.  C'est  la  méthode  cxcito-dilatalrice  o" 
physiologico-mécanique  ; 
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3"  En  elTectuatit  mécaniiiueinenl,  sans  le  secours  des  conlractions  ulérines. 
itiie  tlilalatîoii  ilu  col  ulérin  suflisante  pour  permettre  l'expulsion  ou  l'exlrac- 
lioii  (lu  fœlus.  C'est  la  méliiode  purement  dilatatrice  ou  mécanique. 

La  première  de  ces  trois  méthodes  ne  fait  que  déterminer  la  mise  en  train 
du  travail,  sans  iniluer  en  rien  sur  la  marche  de  celui-ci  qu'elle  abandonne 
il  lui-même. 

Dans  la  seconde,  l'accouctieur  éveille  et  en  niêinetemps  il  renforce  les  efforts 
(le  la  nature. 

Dans  la  troisième,  il  substitue  son  action  à  celle  de  la  nature,  soit  pour  la 
première  pi'riode  du  travail  seulement,  soit  pour  l'accoucliement  en  totalité, 
selon  qu'il  abandonne  l'expulsion  fœtale  aux  efforts  de  l'utérus,  ou  selon  qu'il 
effectue  l'extraclion  du  fœtus  dés  que  lee  voies  naturelles  ont  été  suffisam- 
ment ouvertes  dans  le  premier  temps  de  l'iitlervenlion. 

Celte  dernière  métboile  est  la  plus  ancienne  en  date,  puisqu'elle  compte 
.■u  nombre  de  ses  procédés  l'ancien  accouchement  forcé,  tel  que  le  pratiquait 
A.  Paré. 

Nous  ajouterons  qu'elle  n'appartient  pas  en  propre  à  l'accouchement  pro- 
voqué: elle  est  tout  aussi  bien  applicable  au  cours  d'un  travail  spontanément 
ik'claré,  quand  il  est  nécessaire  de  terminer  en  toute  hflte  l'évacuation  utérine, 
>)ue  lorsqu'il  s'ajçît  de  procéder  â  l'accouchement  prématuré  artificiel  avant 
tout  début  de  travail. 

Chacune  de  ces  méthodes  comporte  pour  son  exécution  des  procédés  mul- 
tiples. -Nombre  d'entre  eux  sont  rejelés  de  la  pratique  actuelle  comme  ineffi- 
caces ou  incertains,  difficiles  d'application  el  dangereux  pour  la  mère  ou  pour 
l'enfant.  Ceux-là  n'offrent  guère  désormais  qu'un  intérêt  purement  historique; 
aussi  n'en  donnerons-nous  qu'une  brève  descriptioif. 

Quant  aux  procédés  encore  usités  à  celte  heure,  ils  sont  nombreux  pour 
chacune  des  trois  méthodes  igue  nous  distinguons.  Il  serait  malaisé  d'éta- 
lilir  un  exposé  comparatif  complet  de  leur  valeur  respective  :  tel  procédé,  en 
effet,  donne  d'excellents  résultats  à  un  accoucheur  accoutumé  à  en  faire  un 
uxage  exclusif  ou  prépondérant,  qui  est  rejeté  comme  incertain  ou  insuffisant 
par  d'autres. 

Si,  à  ce  point  de  vue,  il  est  permis  de  répéter  que  tant  vaut  la  main  qui 
ipère,  tant  vaut  le  procédé  opératoire,  il  est  plus  juste  encore  de  dire  que 
l'excellence  ou  l'insuffisance  des  résultats  obtenus  dépend  souvent  bien  plus 
<le  la  réaction  individuelle  de  l'organisme  et  de  l'utérus  en  particulier  de  la 
femme  que  l'on  opère,  que  de  la  nature  du  procédé  employé  pour  exciter 
cette  réaction. 

On  sait,  en  effet,  combien  est  variable  la  susceptibilité  suivant  laquelle 
s'éveillent  les  contractions  du  travail.  Le  degré  d'irritabilité  utérine  est  éminem- 
tiienl  idiosyncrasique  pour  chaque  femme  ;  il  y  a  plus,  chez  une  même  femme 
il  varie  très  souvent  d'un  accouchement  à  un  autre.  C'est  pourquoi  il  est  impos* 
silde  à  l'accoucheur,  alors  même  qu'il  est  rompu  i  la  pratique  d'un  procédé 
donné  d'accouchement  prématuré  artitîciel,  de  préjuger  même  approiimati- 
wmenl  de  la  rapidité  et  de  l'efficacilé  de  son  intervenlion  w  chaipie  cas.  Il 
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serait  donc  illogique,  à  notre  sens,  de  Juger  la  videur  des  procédés  ictnelle- 
menl  adoplés  d'après  le  nombre  d'heures  que  demande  chacun  d'eux  pour 
amener  la  provocation  et  la  terminaison  du  travail. 

La  comparaison  n'aurait  de  valeur  démunstratiFe  que  si  les  slatisliqties 
publiées  jusqu'ici  catégorisaieni  les  cas  cliniques  par  groupes  de  faits  idea- 
tiques  et  les  distinguaient  aux  divers  points  de  vue  de  la  parité,  de  l'irritjdii- 
lilé  utérine,  de  réteodiie  de  la  nature  et  de  la  forme  des  viclations  du  basùo, 
du  terme  de  la  grossesse,  elc. 

Pratiquant  nous-méme  Véclectismedans  l'emploi  des  inclhodes  et  des  procé- 
dés (l'accouchement  prématuré  arlindel,  mettant  volontiers  successivemist 
en  œuvre,  dans  le?  cas  rebelles,  des  méthodes  dilTérenles  et  des  procédés 
variés,  nous  considérerions  comme  déraisonnable  de  faire  table  rase  do 
divers  modes  opératoires  pour  n'en  préconiser  qu'un  seul  à  l'excluaioD  des 
autres.  Nous  nous  contenterons,  pour  permettre  au  lecteur  de  fixer  son  choii, 
suivant  les  circonstances  cliniques  particulières  auxquelles  il  peut  avoir  aiïain, 
de  présenter,  à  cdIédË  la  description  teclmique  des  procédés,  les  avantages  et  !« 
inconvénients  que  les  plus  usuels  d'entre  eux  peuvent  offrir. 

A.  —  IHriihad^  purement  excitatrice  on  pbjiilalaalqae.  —  Tous  lespre- 
cédés  de  celle  méthode  s'adressent  à  l'innervation  du  muscle  atérJn. 
Nous  les  classerons  en  cinq  groupes  suivant  qu'ils  agissent  sur  l'ulénii: 
1"  Par  l'intermédiaire  de  substances  médicamenteuses  introduites  danili 
circulation  ; 
2°  Par  excitation  réflexe  à  point  de  départ  périphérique  ; 
3"  Par  emlalion  de  l'utérus  par  la  paroi  abdominale; 
4"  Par  excitation  périphérique  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale  : 
5'  Par  excitation  intra-utérine  profonde. 

1°  Emploi  des  médicame\ts.  —  Ce  procédé  consiste  dans  ['administration  pir 
la  voie  buccale  ou  la  voie  sous-cutanée  de  certaines  substances  médinneh 
teuses;  telles:  l'ei^otde  seigle,  le  chlorhydrate  de  pilocarpîne,  le  sulfate  dei[v- 
nine.  la  rue,  l'if,  la  sabine,  etc.  La  liste  de  ces  médicaments  est  longue  :  ks 
uns,  inoffensifs,  ne  sont  ecboltques  que  de  réputation  ;  d'autres  n'influenlnr 
le  système  nerveux  que  parie  contre-coup  d'une  véritable  intoxication  géné- 
rale, Dajis  la  grande  majorité  des  cas,  les  agents  médicamenteux,  même  II 
plus  puissant  de  tous,  l'ergot  de  seigle,  sont  totalement  dénués  d'action,  i 
moins  qu'ils  ne  s'appliquent  â  mie  femme  déjà  en  travail. 

Résene  doit  être  faite  cependant  pour  les  circonstances  où  il  existe  cheiU 
femme  enceinte  une  prédisposition  pathologique  qui  place,  en  quelque  sorte, 
l'utérus  en  état  constant  d'imminecice  du  travail.  On  sait,  par  exemple  (voir 
tome  II,  p.  24)  que  chez  les  femmes  fébricilantes,  l'ingestion  du  sulfate  de  qui- 
nine amène  parfois  l'interruption  de  la  grossesse.  Mais,  d'une  façon  générale, oo 
peut  dire  que  les  agents  médicamenteux  excitateurs  de  l'utérus  ne  metle* 
pas  en  train  la  dilatation  ;  ils  sont  parfois  accélérateurs,  souvent  perturbateun, 
mais  jamais  franchement  provocateurs  du  travail. 

L'ergot  de  seigle,  expérimenté  d'abord  sans  succès  par  Bongiovaimi  puiaptr 
Laivot  à  Pise,  en  1833,  par  Ritgen  en  1836,  a  été  surtout  employé  pottP 
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vorjuer  le  travail  par  Kainsbolliam,  en  Angleterre.  Cet  auteur  ne  crai{;:jiail  pai 
(le  l'atlininislrer  à  très  Itaule  dose  (jusqu'à  40  grammes);  les  résultais  furend 
ili-sastreux  pour  les  enfants  (22  morts  sur  2ii),  qui  succombèrent  aux  trouble 
L-irculaloires  occasionnés  par  la  létanisation  de  l'utérus.  Celte  pratique  étaïd 
d'autant  plus  dangereuse  cjue  l'auteur  associait  souvent  la  ponction  des  ment 
liranes  à  l'emploi  de  l'ergol  de  seigle.  Ajoutons  que  le  pronostic  pour  la  mèfË 
était  des  plus  fâcheux  en  raison  de  la  production  fréquente  d'iricarcérationd 
placentaires  liées  au  têtanisme  utérin. 

Parmi  les  diverses  substances  qu'on  est  parvenu  â  extraire  de  l'ergot  d 
seigle,  celle  qui  semble  avoir  l'action  la  plus  directe  sur  la  contraction  ià 
muscle  utérin  est  la  cornutine(Klirard). 

Quant  au  sulfate  de  quinine,  dont  l'emploi  fut,  en  premier,  préconisé  par 
Sayre.  les  recherches  de  Chiara,  portant  sur  V)  femmes  enceintesles  unes  bie 
portantes,  les  autres  malades  et  sur  quelques-unes  déjà  en  travail  d'accou^ 
chement,  ont  abouti  à  des  résultats  négatifs.  Schwab  a  plus  récemment  insistél 
sur  le  rAle  ecbolique  de  cet  agent  médicamenteux,  employé  pour  favoriser  In 
délivrance  dans  t'avortement  ;  nos  recherches  personnelles  ne  nous  ont  donn^ 
aucun  résultat  positif  à  cet  égard. 

Le  chlorhydrate  de  pilocarpine  a  été  employé  p.ar  Massmann,  en  1878,  < 
injection  sous-cutanée  à  la  dose  de  2  centigrammes.  Cet  accoucheur  a  obteniQ 
ainsi  deux  succès,  el,  après  lui,  Silnger  et  Schauta  en  ont  rapporté  chacui 
un  ;  mais  d'autres  auteurs,  dont  les  recherches  ont  été  publiées  dans  la  Ibèsel 
de  Mari-Autct,  ont  complètement  échoué  dans  l'expérimentation  de  ce  médi-T 
camenl.  (Cependant,  Torggler,  qui  en  a  fait  un  usage  prolongé,  a  obtenu  par  ce   ' 
procédé  10  réussites  contre  35  échecs.  L'eflet  ocytocique  de  cet  agent,  lors- 
qu'il arrive  à  se  manifester,  est  attribué,  par  llyernaux,  à  un  véritable  empoison- 
nement; cet  auteur  assimile  son  action  à  celle  d'un  ébranlement  nervei 
considérable  analo^'uo  à  celui  qu'on  observe  dans  les  maladies  convulsives. 

2°  ExaTATiox  i)K  LiiTÉnus  PAU  VOIR  nÈFLi':si:  a  i-oint  ue  déi'aht  l'Ênii'iiÈi 
RiQUR.  —  Les  principau-Y  procédés  reposant  sur  ce  mode  d'action  sont  led 
bains  riiauds  et  I  excitation  des  mamelles. 

L'jnituence  des  bains  chauds  sur  la  coniractilité  utérine  a  été  admise  dél 
la  plus  haute  antiquité.  Aétïus  l'a  signalée  comme  cause  d'avortemenl9 
Jusqu'au  commencement  de  ce  siècle,  cette  action  ne  fut  guère  rechercha^ 
que  dans  un  but  criminel.  Les  premiers  essais  scientifiques  de  Plessmann  e 
(le  Gnrdien  ne  furent  pas  heureux.  Krausc,  Scan^ni  et  Schrâder  consM 
dèrent  les  bains  chauds  comme  agissant  d'une  façon  lente.  Incertaine  et  dan 
gercuse.  Un  succès  fut  cependant  rapporté  par  Sippel,  en  iSSO.  MaisJ 
cette  nt^me  année,  Hoffmann  publia  une  observation  dans  laquelle  un  bain  d 
dix-sept  minutes,  à  la  température  de  33-35°  4t.,  amena  des  accidents  congestiflj 
menaçants  pour  la  vie  de  la  femme,  sans  cependant  éveiller  une  seuli 
contraction  utérine. 

La  relation  qui  existe  entre  l'innervation  des  mamelle.s  et  celle  de  l'utérus, 
et  qui  se  manifeste  parfois  de  façon  très  douloureuse  chez  les  nouvelles 
acconciiées  à  l'occasion  de  rallailemcnt,  a  amené  les  accoucheurs  à  tenter 
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la  provocation  du  travail  en  slimulant  les  régions  mammaires.  C'esl  aintiqnc 
Friedreicli  a  eu  recours  à  la  révulsion  mammaire  par  des  sinapisines  uu  ia 
vésicaloires ;  que  Kilian  et  Scanzoni  ont  essayé  de  l'action  des  ventouses,  des 
rrictions  répétées  sur  les  seins,  voire  même  de  la  succion  aréolaire.  Ce* 
«ssais  demeuri'renl  infructueux,  et  .lacquemier  a  eu  raison  de  les  qualifier  it 
0  vaines  Tuntaisies  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients  ». 

Cei>endanl,  PVeund  a  conseillé  l'emploi  de  I  electrisalion  sur  les  arcalu 
mammaires.  Sondheimcr  rapporte  trois  observations  dans  lesqaelles  iU  (n 
provoquer  un  début  de  travail  par  ce  procédé. 

3"  Excitation  diiiecte  ne  l'vtkiius  paii  la  paroi  auoouinalb.  —  L'exrîli- 
lion  directe  du  muscle  utérin  par  la  paroi  abdominale  s'elTectue  soit  evclu»- 
vemenl  par  manoeuvres  externes,  soit,  par  nne  action  mixte,  a  travers  la  paroi 
de  l'abdomen  et  à  travers  le  canal  vaginal.  Deux  procédés  seulement  sont  i 
si^'nalcr  pour  celle  excitation  directe  ;  le  massage  de  l'utérus  et  l'électrisalian, 

D'outreponl,  en  1821,  se  fondant  sur  l'action  favorable  des  friclioi» 
utérines  mises  en  œuvre  pour  Caire  face  à  l'inertie  post-parlum,  el  pour 
exciter  k  titre  de  renfort  le  jeu  fonctionnel  de  l'organe  au  cours  même  de 
l'accoucliemenl,  proposa  d'éveiller  les  contractions  dilatatrices  du  col,  avinl 
tout  début  de  travail,  par  ce  même  moyen.  Toutes  ses  tentatives  demeurèrent 
sans  elfel,  Ritgen  ne  fut  pas  plus  lieureux  en  combinant  les  frictions  péri- 
pliériques  par  la  paroi  abdominale  avec  la  lilillation  du  col. 

L'application  de  l'électricité  sur  le  globe  utérin,  dans  le  but  de  provoquer 
le  travail,  u  été  préconisée  en  premier  pacllfiler  en  iao:i.  Sclireiber  et  Kiliâii 
ont  d'abord  employé  l'électricité  voltaïque,  mais  sans  résultats  satisfaisanBi 
en  plavaJii  un  pitlc  sur  le  fond  de  l'utérus  et  l'autre  au  contact  du  col  utérin. 
En  ces  temps  derniers,  Hajer  s'est  fait  le  défenseur  de  ce  procédé- U  * 
recours  au  courant  continu  qu'il  emploie  suivant  une  puissance  de  S^àSOmtl- 
liampcres.  Le  pôle  négatif,  terminé  par  une  petite  éponge,  est  introduit  ixBs 
le  col  ;  l'électrode  positive  est  placée, suivant  une  grande  surface,  surUpiroi 
abdominale,  au  niveau  du  fond  de  l'utérus.  Sur  dix  tentatives  pratiquées  i  li 
Maternité  de  Strasbourg,  il  a  obtenu  sept  succès.  Une  fois  Ufemme  refua  <le 
continuer  le  traitement  après  la  septième  séance.  Deux  autres  fois,  il  fallul 
terminer  par  la  mise  en  place  do  la  bougie  de  Krause. 

A  côté  de  ces  succès,  il  convient  de  citer  les  tentatives  moins  beureuses  df 
Bruiil  qui,  dans  sept  cas  où  il  eut  recours  au  courant  continu,  en  plii'jnlli' 
pâle  positif  dans  le  cul-de-.<iac  postérieur  du  vagin,  éclioua  constamment.  Ilans 
une  de  ses  observations,  il  se  produisit  une  eschare  Rir  la  paroi  abilominale. 

Malgré  l'accident  indiqué  par  BnibI,  imputable  à  une  faute  de  \<xb- 
nique,  et  malgré  une  certaine  agitation  du  fœtus  au  début  du  [la^uf^eda 
courant,  indiquée  par  Bayer,  ce  procédé  parait  InotTensif.  Son  action  est  is 
plus  incertaine.  Comme  il  est  assez  douloureux  dans  son  application  (* 
qu'il  nécessite  un  outillage  électrique  important,  il  ne  peut  figurer  pnili<|ue- 
ment  en  bonne  place  auprès  des  procédés  qu'il  nous  reste  à  décrire. 

4"  KxciTATio.s  pÉRit'nÉtiiijL'E  hi::  L'iiTÉniis  l'Ait  la  voir  vacisai.E-  -" 
Parmi  les  procédés  d'induction  du  travail  qui   uni  pour  champ  d'spptitftH 
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i)  la  voie  vaifinale,  le$  uns  agissent  exclusivemeni  sur  les  parois  du  va^iii 
r  la  |iéri|ihérie  du  museau  de  latiche;  les  autre»  portent  leur  eflcl 
aans  la  cavité  du  col  et  agissent  sur  le.«  parois  iiilerniïs  de  ce  trajet;  un 
certain  nombre  enlin  exercent  leur  action  à  l'intérieur  ilu  corps  Je  l'utérus, 
en  même  temps  que  sur  le  col.  Nous  les  étudierons  avec  le  5"  groupe. 

Les  procédés  usuels  de  ce  A"  groupe  sont  au  nombre  de  deux  ;  ils  consis- 
(ei)l  dans  le  tamponnement  vaginal  et  dans  l'application  îles  injections  vagi- 
nales sous  ta  forme  de  douches. 

Tamponnement  vaginal  eseilaUur.  —  Kn  1839,  Seliôller  remarquait  à  U 
Clini(|ue  lie  Dubois.  <|ue  le  tamponnement  appliqué  dans  les  cas  d'hémor- 


Pio.  158.  —  Tnmpt 


nginal  eMilaleur.  H'roiédé  île  Si:Hit[.LKn.) 


rh8):ies  de  In  grossesse,  suivant  la  méthode  de  Leroux,  avait  pour  etTet  haliituel 
de  provoquer  le  tnvail;  il  eut  l'idée  d'utiliser  cette  propriélé  pour  l'accou- 
cbcmenl  prématuré  urtidciel  et  oblinlplusieurs succès.  Il  Taisait  le  tamponne- 
ment complet,  c'est- fi-dire  la  dilatation  forcée  du  vagin  au  moyen  de  bourdon*  1 
iiels  de  charpie  et  il  le  renouvelait  toutes  les  vingt-quatre  lieui-es. 

(Vest,  en  elTet.  un  bienfait  du  tamponnement  vaginal,  quand  il  est  appliqua*! 
contre  le  plaeenta  pricvia,  que  île  provo'juer  l'interruption  de  la  grossesse. 
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Mats  s'il  esl,  à  ce  tilre,  utilisable  dans  les  cas  d'hémorrhagies  graves,  on 
ne  saurait  le  recommander  en  toute  autre  circonstance.  Pour  être  actif  il  JoU 
6trecom|)let,  et  l'application  du  tamponnement  obstétrical  constitue  l'unedei 
intervenlioMii  les  plus  pénibles  auxquelles  puisse  être  soumise  la  fvminc 
enceinte  ou  parluiienle  [voyez  fig.  158). 

Iliiter,  en  lS'i2,  proposa  de  remplacer  le  tampon  de  cliarpie  par  une  \mt 
de  veau.  Ce  ballon  était  Inbritié  avec  de  l'huile  de  jusquiame  et  distendu  il 
l'aide  d'une  décoction  d'ergot  de  seigle  deslinée  à  agir,  par  exosmose,  sur 
l'innervation  utérine.  Ce  procédé  n'olTre  guère  qu'un  intérêt  historique;  ia 
fait  seul  des  nécessités  de  l'antisepsie  il  doit  être  rejeté  aujourd'hui. 

Plus  simple,moiiis  dangereux,  mais  d'une  efficacité  incertaine  esticinodedt 
tamponnement  préconisé  par C.  Brann.  En  1851,  cet  auteur  employa.sooito 
nom  deco!peurynter,un  ballon  extensible  en  caoutchouc  vulcanisé,  de  5  ï  10 
centimètres  de  diamètre,  et  muni  d'un  tube  conique  de  30  centimètres,  ta- 
miné  par  un  robinet.  (Voyex  lome  III,  lîg.  158.)  Le  ballon  est  introduit  vide 
dans  le  vagin  et  distendu  sur  place  avec  de  l'eau .  Cet  instrument  fut  d'sbord 
destiné  à  combattre  les  liémorrha^ies  de  la  grossesse  et  ce  ne  fut  que  secoa- 
dairement  { 1857)  que  C.  Itrauns'en  servît  pour  provoquer  le  travail. 

Stollz  a  rapporté  17  observations  ayant  trait  à  l'emploi  de  ce  protédér 
5  fois  pour  rétrécissement  du  bassin  et  12  fois  pour  afiections  graridiquM. 
Il  échoua  pour  les  premières  et  n'obtint  de  résultats  dans  la  deuxième  sén> 
de  faits  que  parce  qu'il  existait  une  prédisposition  au  travail  spontané  cfto 
par  la  maladie. 

l^n  1804,  Rosenlbal  a  publié  les  résultats  observés  en  3  ans  et  demi  à  la  cli- 
nique de  Dresde,  tant  pour  provoquer  que  pour  accélérer  le  travail  à  l'aide  du 
colpenrynler  va;;inal.  Sur  184  observations,  108  ont  trait  à  des  bassins  viciéi. 
On  fait  usage  de  trois  colpeurynters  de  tailles  différentes  que  l'on  emploi» 
en  les  distendant  progressivement;  le  plus  volumineux  est  d'une  capacité  île 
700  centimètres  cubes. 

Rosenlhat  ne  présente  pas  le  procédé  comme  infaillible  pourprovoquerd'em- 
hlée  le  travail  ;  mais  il  en  préconise  l'emploi,  surtout  à  titre  d'adjuvant,  apffc 
la  mise  en  place  du  ballon  de  Tarnier. 

Procédé  de  Kiwiéch.  —  Le  professeur  Kiwisch,  de  SVu^^boutï,  aya"'- 
en  1844,  accidentellement  provoqué  l'accoucbement  chez  une  femme  i 
laquelle  il  avait  administré  des  injections  vaginales  cbaudes,  eut  l'idéed'etn- 
ployer  ce  moyen  pour  déterminer  l'accoucbement  prématuré.  Il  appliquiC* 
procédé  pour  la  première  fois  en  1846  et  publia  dix  succès  en  1848.1^ 
épreuves  cliniques  se  multiplièrent  rapidement  ;  les  résultats  furent  faven* 
blés,  aussi  l'emploi  du  nouveau  procédé,  d'un  usage  facile,  en  apparence 
inolTensif,  se  généralisa-1-il  rapidement.  Il  fut  introduit  en  France,  enlSâl 
par  Campbell. 

Kiwisch  se  servait  d'un  réservoir  contenant  25  litres  d'eau,  fixé  contre  W 
mur  à  une  hauteur  de  deux  mètres.  Du  récipient  partait  un  longluj'aul^ 
miné  par  une  canule  de  caoutchouc  dont  l'extrémité  devait  être  dirigée  k" 
u  de  tanche.  La   température  de  l'eau  était  de  30»  à  35°  H.  Lb  j»* 
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devait  i?lre  violent  et  durer  dix  à  quinze  minutes  sans  interruption.  L'irriga^ 
tion  était  renouvelée  trois  ou  quatre  Tois  par  jour,  jusqu'.^  l'apparition  du 
début  franc  du  travail. 

De  nombreuses  inodincations  Turent  apportées  suceessivcmeni  à  ce  pro 
cédé  :  Stollz  employait  une  pompe  de  jardin  h  main.  Dubois  el  Depaul  i 
senaient  d'un  irrigaleur  Eguisier  de  grand  module  ou  encore  d'une  pompï 
spéciale. 

BIol  conseillait  de  diriger  le  jet  de  Tacoti  à   le  Taire  pénétrer  ilireclemei^ 
dans  le  col. 

Kiniscli  allribuail  t'effel  des  douches  â  la  propriété  excitante  e 
de  l'eau  ctiaude.  On  admet  gt'néralement  aujourd'liui  que  la  chaleur  ne  sufflfl 
pas  h  déterminer  le  travail,  et  que  le  procédé  en  question  n'agit  que  par  1 
traumatisme  qu'il  détermine  en  heurtant  le  col  et  en  distendant  biiisqu»" 
ment  les  culs-de-sac  du  vagin. 

Quoique  supérieur  à  tous  les  procédés  que  nous  venons  d'exposer,  il  n'a 
pas  infaillible  et,  de  plus,  il  est  dangereux  à  divers  litres. 

La  provocation  du  travail  exige,  en   moyenne,  une  dizaine  de  douches  ; 
résultat  désiré  peut  se  faire  attendre  six  ou  buit  jours;  il  peut  manquer:  sui 
81  cas  relevés  par  Sloltz,  ta  doucbe  écboua  treize  fois. 

Dans  une  statistique  récente,  portant  sur  60  accouchements  provoqués!! 
par  le   procédé   de   Kiwisch   seul,  0.  Samey  a  rapporté  12   succès.  Chet 
iO  femmes  il  fallut  le  combiner  avec  celui  de  Krause  ou  avec  la  perforatioifl 
des  membranes;   50  enfants  naquirent  vivants;  une  Tcmme  mourut  d'in^ 
Tection. 

Les  dangers  de  ceprocédé  tiennent  à  diverses  causes  :  si  le  liquide  n'est  pif 
absolument  purgé  d'air,  il  peut  en  pénétrant  entre  les  membranes  el  la  paroâ 
utérine  ouvrir  des  sinus  utérins  et  provoquer  une  embolie  gazeuse.  UlrichJ 
Depaul.  OIshausen.Litzmann  el  Daudrjont  rapporté  des  cas  de  mort  par  cetta 
cause,  dont  la  nature  fui  di^ment  constatée  ii  l'autopsie  par  la  présence  d 
nombreux  indices  aériens  dans  le  système  veineux, 

Mais  I&  n'est  pas  le  seul  danger  du  procédé  do  Kiwisch  :  En  1801,  TarniM 
observa  dans  le  service  de  P.  Dubois  un  cas  de  mort  rapide  par  pcrroration  du 
culs-de-sac  vaginaux.  Frappé  de  cet  accident,  il   entreprît  des  expériencesl 
sur  le  cadavre  et  il  réussit  à  produire  des  déchirures  du  vagin  à  l'aide  de  U 1 
douche.  Des  observations  de  même  nature  ont  été  rapportées  par  Taurin,  Sal-  1 
mon,  Blot.   Simpson,  en  pratiquant  l'injection  forcée  dans  la  cavité  utérine,  . 

îerva  deux  faits  de  rupture  utérine. 
[D'autres   accidents  onl  été   signalés  qui,   bien  que   non   mortels,   sont 

fEsants  pour  faire  rejeter  le  procédé  :  c'est  ainsi  qu'on  a  observé  des  fria- 
Kis,  de  la  fièvre  et  du  collapsus. 
1.  Les  statistiques  concernant  le  pronostic  pour  l'enfant  ne  sont  pas  des  pltuJ 

xturageantes.  Sur  65  enfants.  Krause  a  compté  2G  morts.  Sur  16  enfants, .; 
Ifienor  en  a  vu  succomber  lU.  Lehman  attribue  la  mort  infantile  à  la  cofl'-. 
kBiiou  cérébrale  occasionnée  par  la  violence  de  la  douche. 
^  En  1S90,  Schrader  a  proposé  une  variante  du  procédé  de  Kiwisch,  consis- 


414  DOIZIÈMK  StiCTIO?;.  —  DES  OI-ÉRATIONS  UDSTÊTItlCALES 

luiil  à  remplacer  la  projection  d'eau  chaude  par  une  ilout  lie  écossaise  de  for» 
un  peu  moindre.  Avec  deux  irrifaleurs,  il  piojelle  alterna livemenl  a,u coDlifl 
du  col.Iilre  par  lilre,  24  litres  d'eau  à  6'  K.  et  12  autres  à  35°  K.  Sur  22  c», 
le  procédé  réussit  13  fois,  employé  seul  avec  10  séances  de  douches  en 
jiioyenne  Une  seule  Temme  succomba,  par  éclampsie;  12  enfanls  quillèrenl 
l'Iiùpital  vivants. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  nous  ne  Ferons  que  mentionner  les  doncfaet 
d'acide  carijoni(|ue  préconisées  par  Scanzoni.  Employé  par  son  auteur,  « 
procédé  n'est  pas  destiné  A  être  vulgarisé  (Taniier). 

5°  ExciT.vTiON  i>TKitNE  E)E  l'utébus.  —  Comme  tous  les  muscles  rren 
appartenant  au  système  de  la  vie  organique,  l'utérus  est  susceptible  de» 
contracter  au  contact  d'un  corps  étranger  introduit  dans  sa  cavité  et  appliqRc 
sur  sa  paroi  interne.  L'oeuT  lui-même  peut  jouer  le  rdie  de  corps  élraogtr 
lorsqu'il  est  libéré  partieUeineut  de  ses  connexions  naturelles  avecla|iir« 
musculaire.  Ainsi  agît  comme  procédé  d'accouchement  prématuré  le  décoOe- 
inent  arlincîel  des  membranes.  Touierois  la  plupart  des  procédés  ressoriJisaiil 
à  cette  méthode  consistent  à  appliquer  soit  dans  le  corps  même  de  l'oi^anf, 
suit  simplement  dans  sa  cavité  cervicale,  des  instruments  ou  des  subslanre 
qui,  par  leur  présence,  jouent  le  rAle  de  suppositoires  et  excitent  yar  voit 
réflexe  les  contractions  douloureuses  dont  le  travail  est  la  résultante.  Le  rOle 
de  ces  agents  introduits  dans  le  col  ou  le  corps  de  l'utérus  devient  plusadir, 
loi-sque  par  leur  volume  ou  par  leur  mode  d'action  ceux-ci  détermineal,  Mi 
même  temps  que  l'excitation  du  muscle,  une  dilatation  mécanique  du  segioml 
inférieur  ou  des  orilices  utérins.  Les  procédés  de  celle  dernière  calégorif  jt 
raltaclienl  à  la  méthode  de  dilatation  physiologico-raécanique.  On  contait  ijoe 
le  départ  entre  tes  procédés  purement  physiologiques  ou  excilaleurï  el  te 
procédés  physiologico- mécaniques  ne  puisse  être  que  théoriquement  el  ]^ 
bitrairement  établi. 

Les  procédés  qui  reposent  sur  l'excitation  localisée  au  col  et  au  segmnl 
inférieur  de  l'utérus  consistent  dans  la  cautérisation  du  col,  le  lampuaiiurneol 
du  col,  le  décollement  du  pâle  inférieur  de  l'œuf,  la  mise  en  place  d'un  eici- 
lateur  au-dessus  de  l'orifice  interne  du  coi. 

Caulérisalion  du  col.  —  Ce  procédé,  systématiquement  appliqué  ptf 
Giordano,  de  Turin,  consiste  à  cautériser  la  paroi  non  eiïacée  du  col  ulin» 
à  l'aide  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent.  Giordano  obtînt  ainsi  plusieurs  succè>. 
Wasseigo,  qui  l'expcrïmenla  après  lui,  n'en  obtint  aucun  résultai  favoralil'- 
II  est  aujourd'hui  universellement  délaissé. 

Tamponnement  du  vol.  —  Brunninghausen  le  premier  et  Klu^e  ensuil£< 
ont  eu  recours  à  ce  procédé,  qu'ils  appliquaient  non  pas  i  litre  de  ^topi 
excitateur,  mais  dans  le  but  de  dilater  le  col  utérin  :  ils  firent  à  cet  ^^ 
usage  de  cônes  d'épongc  préparée  susceptibles,  en  se  distendant,  d'ouvpirpw 
à  peu  l'oriftce  inférieur  de  l'utérus.  La  lenteur  d'action  de  ce  procédé  pernK' 
bien  plutôt  de  le  classer  dans  le  groupe  des  procédés  d'excitation  que  «U"' 
celui  des  procédés  de  dilatation  active;  70  observations  publiées  par  HolTimnii 
ont  fourni  56  succès  par  l'emploi  de  l'éponge  seule.  En  raison  des  diflicull^ 
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et  des  dangers  quii  comporle  au  ]ioi(it  de  vue  de  l'asepsie,  ce  procédé  n'est 
l<Ius  actuellemenl  usité. 

L'emploi  des  liges  de  laminaire,  conseillé  par  C.  Hraun  pour  déterminer  la 
liilatalion  du  col  de  l'ulérus  gravide,  ne  peut  i;u<>re  compter  que  comme 
iijojen  d'excitation  réilexe  r^uand  il  s'agit  d'une  grossesse  arrivée  au  voisinage 
du  terme  ;  ce  mode  d'interruption  de  la  grossesse  s'applique  mieux  à  titre 
d'u);enl  du  dilatation  mécanique,  iguand  il  est  mis  en  œuvre  au  cours  de  la 
première  moitié  de  la  gestation,  c'est-à-dire  quand  le  col  n'a  pas  encore  perdu 
la  tonicité  de  ses  tissus,  son  emploi  se  rattache  ainsi  pluiijlâ  l'avoitement 
provoqué  qu'à  l'accouchement  prématuré  artiliciel. 

En  t8H8,  Cliennevière  a  publié  trois  observations  heureuses  dans  lesquelles 
l'excitation  in tra- cervicale  fut  déterminée  au  moyen  du  tamponnement  du  col  et 
■lu  segment  inférieur,  elTectué  à  l'aide  d'une  vingtaine  de  petits  tampons  iodo- 
Tormés.  Après  lui,  Treub  a  réussi  cinq  fois  et  Torggler  deux  fois,  en  pratiquant 
le  Limponnement  cervical  à  la  gaze  iodoformée.  Ilofmeier  rapporte  sLv  obser- 
vulions  dans  lesquelles  il  appliqua  ce  procédé  avec  un  succl-s  constant. 

Ed.  Frank  pratique  ce  même  genre  d'intervention,  en  deux  temps  :  un 
premier  tamponnement  du  col  à  la  gaze  iodoformée  est  appliqué  pendant 
vingt-quatre  heures  ;  une  fois  le  col  ainsi  entr' ouvert,  dans  un  second  temps, 
il  fait  le  tamponnement  du  segment  inférieur  sans  rompre  les  membranes.  Il 
rapporte  six  observations  favorables. 

Pour  accroître  l'action  excitatncedu  corps  étranger  introduit  dans  le  col,  on 
a  eu  l'idée  de  l'imbiber  de  substances  irritantes,  parmi  les(|uulles  la  plus 
active  semble  être  la  glycérine.  Kelirer  (18t)l)  a  obtenu  des  succès  par  le 
lampoimemeot  du  cola  l'aide  d'ouate  imbibée  de  glycérine. 

On  peut  également  recourir  au  tamponnement  à  l'aide  de  gaze  aseptique  ou 
iodoroimée  imbibée  de  cette  même  substance.  Uans  deux  faits  où  nous  avons 
eu  personnellement  recours  à  ce  procédé,  nous  avons  échoué  :  il  est  vrai  qu'il 
s'agissait  d'activer  la  provocation  du  travail  dans  des  cas  de  bassin  juslo-minor, 
cas  dans  lesquels  la  rontrnctilité  utérine  est  d'ordinaire  pervertie,  nous  u'a- 
vions  usé  de  ce  moyen  qu'après  avoir  constaté  rinsullisance  d'autres  pro- 
cédés. 

Tbeilbaber  et  Flatau  ont  fait  usage,  l'un  de  suppositoires  glycérines, 
l'autre  de  sondes  élastiques  préparées  avec  cet  agent. 

If/cotlement  du  pôle  inférieur  de  l'œuf.  —  Les  divers  procédés  de  tam- 
ponnement cervical  que  nous  venons  d'énumérer.  déterminent  en  partie 
1.1  provocation  du  travail  en  libérant  la  zone  inférieure  des  membranes  de 
l'oiuf  de  ses  attaches  au  segment  inférieur  de  l'ulérus.  Agissent  de  la  mêine 
façon  les  corps  étrangers  qui  sont  introduits  d'emblée  au-dessus  de  l'orifice 
interne. 

Le  simple  décollement  de  la  partie  inférieure  de  l'œuf  a  été  mis  en  pra- 
tique par  llamilton  en  1800.  Ce  procédé  compte  donc  au  nombre  des  plus 
anciens.  Cet  auteur  introduisait  l'index  aussi  profondément  que  possible  au- 
dessus  du  col,  et  efTecIuaitle  décollement  par  un  mouvement  de  circumduc- 
tion  du  doigt. 
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La  résistance  naturelle  du  col  chez  les  primipares,  Félévation  du  seg- 
ment inférieur  de  l'utérus  au-dessus  du  détroit  supérieur  dans  les  bassins 
viciés,  rendaient  malaisée  dans  nombre  de  cas  cette  manœuvre  profonde.  Aussi 
ne  tarda-t-on  pas  A  substituer  à  Tindex  des  instruments  destinés  en  quelque 
sorte  à  lui  fournir  une  allon^'e.  Klu^e  et  Riecke  se  servaient  d'un  cathéter 
en  corne  ;  Lehmann  employait  une  bougie  en  cire  qu'il  se  contentait  d'in- 
troduire dans  le  segment  inférieur,  sans  l'y  laisser  séjourner;  il  réitérât 
journellement  ce  cathétérismc,  jusqu'à  effet  produit. 

Mise  en  place  d'un  exvUatenr  dans  le  segment  inférieur  de  Vnténis.  —  Le 
prototype  des  instruments  employés  pour  réaliser  ce  procédé  esl  le  ballou 
dilatateur  intra-utérin,  que  Tarnier  présenta  à  TAcadémie  de  médecine  en 
18G2.  La  première  observation  de  son  emploi  fut  publiée  dans  la  Ga<eite  de* 
lIôpiloHJL-  du  8  janvier  18G2. 

En  raison  de  son  mode  d'action,  cet  instrument  porte  encore  le  nom  de 
ballon  excitateur  intra-utérin.  L'instrument  primitif  se  composait  d'une  lon- 
gue sonde  métallique,  surmontée  d'une  ampoule  de  caoutchouc  dilatable.  La 
présence  de  la  lige  métallique  représentée  par  la  sonde  étant  mal  supportée 
par  les  femmes,  Tarnier  modifia  son  appareil.  Nous  lui  empruntons  la  des- 
cription qu'il  en  a  donnée. 

«  L'instrument  se  compose  : 

«  1"  D'un  tube  de  caoutchouc  gros  comme  une  plume  d'oie,  long  de 
30  centim.,  fermé  à  Tune  de  ses  extrémités.  Le  tube  est  épais  et  résistant  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  trajet.  Ses  parois  deviennent,  au  contraire,  plus 
minces  à  son  extrémité  sur  une  longueur  de  3  k  4  centim.  au  plus.  Quand 
on  pousse  une  injection  dans  ce  tube,  Tépaisseur  inégale  des  parois  fait  que  la 
partie  amincie  se  dilate. 

«J'attache  sur  l'extrémité  de  ce  tube  un  ruban  de  fil,  de  50  centim. 
de  longueur  environ.  Le  ruban  doit  être  assez  solide,  quoique  assez  lin;  le 
meilleur  que  j'aie  trouvé  est  celui  que  les  femmes  connaissent  sous  le  nom  de 
soutache  en  soie  blanche  »  (fig.  159). 

«  2**  D'un  conducteur  métallique  à  extrémité  mousse,  creusé  d'une  goutliên* 
dans  toute  sa  longueur  comme  une  sonde  cannelée,  courbe  comme  un  hvstê- 
romètre.  On  en  aura  une  assez  bonne  idée  en  le  comparant  à  une  sonde 
d'homme  qu'on  aurait  fendue  en  deux  parties,  dans  toute  sa  longueur,  pour 
enlever  la  moitié  convexe. 

•*  Le  conducteur  est  percé  de  part  en  part,  par  trois  yeux.  Les  premiers 
sont  placés  près  de  l'extrémité  de  celte  sonde,  à  un  centim.  l'un  de  l'autre.  Le 
troisième  se  trouve  placé  près  du  manche  sur  lequel  le  conducteur  est  fixé. 

«  Pour  monter  le  tube  sur  son  conducteur,  j'engage  l'extrémité  libre  du  fil 
dans  l'œil  le  plus  rapproché  de  l'extrémité  du  conducteur,  en  allant  de  la  face 
cannelée  à  la  face  convexe,  je  le  fais  rentrer  dans  la  cannelure  par  Fœil  placé 
inmiédiatement  au-dessous  ;  il  longe  ensuite  la  gouttière  et  en  ressort  encore 
par  l'œil  placé  près  du  manche.  En  tirant  fortement  sur  le  ruban,  la  tète  du 
tube  vient  se  loger  dans  Textrémité  du  conducteur  et  on  la  maintient  dans  ce 
rapport  en  arrêtant  le  fil  sous  un  ressort  destiné  à  cet  usage. 
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■  Le  corps  du  tube  esl  enfin  coucliédans  lagouUiére  où  on  le  fixe  par  quel- 
ques circulaires  opérés  avec  la  partie  du  fil  qui  resie  encore  disponible. 
On  termine  en  assujettissant  l'cxlrémilé  du  ruban  sous  le  ressort  déjà  indiqué. 
L'appareil,  tout  monté,  n'est  pas  plus  volumineux  qu'une  sonde  ordinaire.  » 

«Quand  je  veux  me  servir  de  cet  appareil,  voici  comment  je  procède:  quand 
le  tube  a  été  garni  de  son  Hl,  je  pousse  dans  son  intérieur  une  injection  d'essai 


FiG.  162.  —  Ballon  dilatamur  intra-utérin  de  Tarnier. 


pour  m'assurer  qu'il  ne  présente  aucune  fissure,  cela  Tait,  le  tube  est  tenu 
ver^calemenl,  le  robinet  en  haut,  et  celui-ci  est  ouvert.  On  voit  d'abord  sortir 
quelques  bulles  d'air,  l'eau  vient  ensuite  ;  on  la  laisse  s'écouler  librement. 
Quand  le  tube  a  repris  son  volume  ordinaire  il  se  trouve  amorcé,  c'est-à-dire 
que  l'air  en  a  été  chassé  et  je  Terme  le  robinet  pour  empêcher  qu'il  n'y  rentre. 
Je  prends  celte  précaution  pour  qu'aucune  bulle  d'airne  soit  projetée  dans 
l*ulérD9,  au  cas  où  la  vessie  de  caoutchouc  viendrait  à  se  rompre. 

Tarn*  «  ftn  dm  Accovciivtm.  tV  —  17 
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"Le  tube,  ainsi  amorcé,  esl  ensuite  monte  sur  son  conducteur  comme  nwi 
l'avons  dit.  Comme  corps  delubréfaction,  onauralesoinde  se  servir  de glicé- 
rine,  car  les  corps  gras  altèrent  le  caoutchouc  très  rapidement  et  font  éditer 
l'appareil. 

oLa  femme  étant  placée  en  travers  son  lit,  le  sièg:e  élevé,  débordant  le  mite- 


-  Ballon  dilatateur  inlra-ulérin  de  Tamier  mis  en  place.  Le  liqD'' 
pénètre  dans  l'intérieur  du  ballon  et  le  distend. 


las,  les  jambes  maintenues  écartées  par  deux  aides,  l'opérateur  introduit  dm 
iloi'^ls  de  la  main  gauche  dans  le  va^jin  et  applique  l'extrérailé  de  l'index  iU 
l'orifice  externe  du  museau  de  tanche.  On  Tait  alors  glisser  le  dilatateur  dui 
le  va^in  en  le  tenant  de  la  main  droite;  son  extrémité  est  dirigée  dans  le  coli 
et  en  abaissant  le  manche  elle  pénètre  ordinairement  sans  aucune  difficuUc 
dans  l'utérus,  en  passant  entre  l'œuf  et  la  paroi  antérieure  de  la  iiulrict< 
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L'instrument  doit  dépasser  Torifice  interne  de  3  centimètres  au  moins; 
on  se  guide  sur  un  petit  relief  placé  sur  le  conducteur  à  1  centimètre  de 
son  extrémité. 

«  L'instrument  est  maintenu  en  place  pendant  qu'on  déroule  les  circulaires 
qui  liaient  le  tube  sur  le  conducteur.  Un  aide  charge  une  seringue  d'eau 
tiède,  la  purge  d'air,  et  introduit  la  canule  dans  la  douille  qui  pend  à  l'exté- 
rieur. 

«  L'injection  doit  être  poussée  avec  une  grande  lenteur;  il  faut  y  mettre 
assez  de  force  au  début;  cinquante  grammes  de  liquide  donnent  à  la  vessie  de 
caoutchouc  le  volume  qu'elle  doit  acquérir.  L'injection  faite,  on  ferme  le 
robinet  ;  puis  on  dégage  le  fil  du  ressort  qui  le  maintient  et  l'on  retire  douce- 
ment le  conducteur  qui  sort  sans  difficulté.  Le  tube,  maintenu  par  la  boule 
qui  le  termine,  reste  seul  en  place  ;  le  fil  pend  à  côté  de  lui  (voy .  fig.  163). 

«  Il  ne  reste  plus  qu'à  prendre  quelques  précautions  pour  prévenir  l'ouver- 
ture du  robinet,  que  1  on  fixe  à  un  bandage  de  corps  ou  à  une  bande;  j'aime, 
cependant,  mieux  lier  fortement  le  tube  à  sa  sortie  du  vagin  et  retirer  tout  à 
fait  le  robinet,  les  femmes  sont  ainsi  libres  de  toute  entrave  :  on  les  laissera 
vaquer  dans  leur  chambre  à  leurs  occupations  habituelles  ;  il  est  même  bon 
qu*elles  restent  levées,  car,  dans  cette  attitude,  la  vessie  de  caoutchouc  presse 
directement  sur  l'orifice  interne  et  le  travail  se  déclare  plus  rapidement. 

«  Les  douleurs  naissent  quelquefois  pendant  qu'on  applique  l'instrument  ;  en 
moyenne,  c'est  trois  ou  quatre  heures  après  l'opération  qu'elles  apparaissent  : 
d'abord  peu  intenses,  elles  deviennent  peu  à  peu  plus  énergiques,  se  rap- 
prochent comme  dans  l'accouchement  naturel.  Le  col  s'efface  et  s'entr'ouvre, 
et  l'instrument  tombe  dans  le  vagin.  Cette  expulsion  a  lieu  en  moyenne  en 
dix  ou  douze  heures,  quelquefois  beaucqup  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard. 
Je  me  réserve  de  donner  ultérieurement  le  relevé  de  toutes  mes  obser- 
vations. 

u  Au  moment  de  l'expulsion  du  dilatateur,  le  col  est  effacé,  déjà  largement 
entr'ouvert;  les  membranes  bombent  à  l'orifice. 

«  Le  travail,  dans  la  plupart  des  cas,  continue  sa  marche  ;  mais  d'autres  fois 
il  se  suspend. 

a  J'ai  remarqué  souvent  qu'il  suffisait  de  faire  marcher  les  femmes  et  de  lais- 
ser l'instrument  dans  le  vagin,  où  il  agit  sans  doute  comme  le  colpeurynter 
de  Braun,  pour  assurer  la  marche  progressive  des  contractions.  Quand,  mal- 
gré ces  précautions,  le  travail  s'arrête,  on  est  obligé  de  renouveler  l'intro- 
duction du  dilatateur  et  de  lui  donner  un  volume  plus  considérable. 

«  J'attribue  l'efficacité  du  dilatateur  à  un  mode  d'action  tout  spécial,  à  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  dans  Tutérus  qui  se  contracte  pour  le  chasser  au 
dehors.  Il  agit  aussi  parle  décollement  des  membranes  ;  mais  cette  dernière 
influence  doit  être  moindre  puisqu'il  résulte  de  quelques-unes  de  mes  obser- 
vations que  le  travail  s'arrête  quand  l'instrument  est  trop  tôt  retiré,  bien  que 
ie  décollement  des  membranes  ait  été  produit  par  son  application. 

«  A  priori,  on  pouvait  penser  que  ce  procédé  exposait  à  la  rupture  des  mem- 
branes ;  il  me  suffira  de  dire  que  dans  vingt  cas  elle  n'a  jamais  été  observée. 
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Une  autre  objection  plus  fondée  se  présente  :  c'est  la  déchirure  possible  de  la 
vessie  de  caoutchouc.  J'ai  observé  quatre  fois  cette  rupture  dans  les  dix  pre- 
mières observations  recueillies  ;  mais  dans  les  dix  dernières,  je  me  suis  seni 
d'un  dilatateur  plus  parfait  et  je  ne  Tai  observée  qu'une  seule  fois.  On  fait 
involontairement^  dans  ce  cas,  une  injection  intra-utérine,  comme  dans  le  pro- 
cédé de  Cohen;  aussi  il  n'en  résulte  ni  douleur,  ni  accident, et  Topération 
n*est  interrompue  que  pendant  le  temps  nécessaire  pourmonter  sur  le  conduc- 
teur un  tube  de  rechange  qu'on  fera  bien  d'avoir  à  sa  disposition.  » 

Dés  sa  création,  Tinslrument  de  Tarnier  reçut  le  meilleur  accueil  en 
France,  et  actuellement  encore  il  est  en  grande  faveur  chez  nous.  Rien  dans 
sa  constitution  ni  dans  son  mode  d  emploi  n'a  été  changé,  sinon  en  ce  qui 
regarde  Tadjonction  des  précautions  antiseptiques.  Actuellement,  en  effet, 
on  ciTectuc  le  gonflement  du  ballon  avec  une  solution  d*acide  phénique  à 
2  p.  100,  ou  de  sublimé  à  1  p.  4000,  pour  parer  aux  risques  d'infection 
possible  en  cas  de  rupture  du  caoutchouc  dans  l'utérus. 

On  a  reproché  au  ballon  Tarnier  de  se  rompre  fréquemment  :  ce  reproche 
est  de  peu  d'importance,  car  pour  éviter  l'accident  il  suffit  de  faire  usage  de 
caoutchouc  de  bonne  qualité,  et,  pour  éviter  la  friabilité  qu'acquiert  cette 
substance  par  le  dessèchement  prolongé,  de  consen^er  le  ballon  dans  la  glycé- 
rine. 11  convient,  du  reste,  d'en  avoir  toujours  deux  ou  trois  à  sa  disposition, 
dûment  essayés  par  distension  préalable,  à  chaque  opération. 

C'est  à  tort  qu'on  a  objecté  à  l'instrument  le  reproche  de  rompre  les  mem* 
branes.  Cet  accident  ne  se  produit  que  par  maladresse  ou  mauvaise  application: 
par  maladresse,  lorsqu'on  oublie  que  la  tige  métallique  conductrice  doit  être 
menée  sans  force  à  travers  le  col,  à  la  façon  d'un  cathéter  ;  par  mauvaise 
application,  lorsqu'au  lieu  de  suivre  le  conseil  de  Tarnier  on  cherche  à  poser 
le  ballon  au-dessus  de  l'anneau  de  Uandl,  dans  le  sinus  naturel  qui  sépare  les 
épaules  de  la  tête.  Dans  le  seul  cas  où  nous  ayons  tenté  cette  application  pro- 
fonde, en  présence  de  Tarnier,  nous  avons  rompu  les  membranes.  Jamais, 
autrement,  nous  n'avons  observé  cet  inconvénient. 

L'objection  réellement  sérieuse  qu'on  puisse  opposer  au  procédé  de  Tarnier 
repose  sur  son  insuflîsance  relativement  fréquente  pour  mener  le  travail  à  ter- 
minaison. Assez  souvent  l'utérus,  irrité  au  contact  du  ballon  distendu,  entre  en 
contraction  ;  le  col  s'efface,  ou  tout  au  moins  s'entr'ouvre,  et  l'effort  utérin  a 
rapidement  pour  effet  de  rejeter  le  ballon  au  dehors  de  l'utérus  ;  l'organe, 
comme  satisfait  de  s'rlre  débarrassé  de  l'excitation  intempestive,arrète  dès  lors 
son  travail.  Gonune  l'a  indiqué  Tarnier,  il  suffit,  en  ce  cas,  de  réappliquerun 
ballon  plus  distendu  que  le  précédent.  Bon  nombre  d'accoucheurs  préfèrent, 
avec  nous,  recourir  de  préférence  à  l'emploi  d'un  autre  mode  d'excitation 
cumplémenlairc,  et  appliquer,  par  exemple,  l'écarteur  utérin. 

Les  statistitiues  publiées  jusqu'à  ce  jour  sont  des  plus  favorables,  au  poinl 
de  vue  de  la  mère  et  de  l'enfant.  Sur  iî»  accouchements  provoqués  par 
ce  procédé,  avec  application  de  l'antisepsie,  dans  les  six  dernières  années  du 
séjour  de  Tarnier  à  la  Maternité,  Grinda  a  noté  que  15  fois  l'accouchemcot 
s'était  terminé  sans  le  secours  de  procédés  adjuvants. 
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Le  temps  écoulé  entre  rintroduclion  du  ballon  et  raccouchennenl  a  été  : 

7  fois  (le  12  à  24  heures. 

4  —  de  24  à  40    — 

2  —  de  40  à    3  jours. 

1  —  de     3  à   4    — 

1  —  de  plus  de  ô     — 

Il  n*est  pas  fait  mention,  dans  les  observations,  de  la  forme  du  rétrécisse- 
ment du  bassin. 

12  fois  il  fut  nécessaire  de  renouveler  Tapplication  du  ballon. 
4    —    on  appliqua  la  sonde  de  Krausc  après  Texpulsion  du  ballon. 

Dans  un  cas,  on  appliqua  en  môme  temps  que  la  sonde  utérine,  un  pessaire 
Gariel  destiné  à  jouer  le  rôle  d  un  colpeurynter  vaginal. 

Dans  le  relevé  des  accouchements  prématurés  provoqués  parle  ballon  à  la 
Clinique  d'accouchement,  par  Tarnier,  de  1890  à  1897  (sauf  en  189G), 
nous  voyons  que  sur  113  interventions  de  cette  nature: 

59  fois  le  ballon  fut  employé  seul,  avec  succès, 
9  —  on  dut  recourir  à  la  réapplication  du  ballon, 
•    4  ^  après  expulsion  du  ballon  on  appliqua  la  sonde  de  Krause^ 
41  —  après  expulsion  du  ballon  on  appliqua  Técarteur  utérin. 

Entre  les  mains  de  Tarnier,  à  la  Clinique  d'accouchement,  la  mortalité 
maternelle  par  l'emploi  du  ballon  a  été  de  0.  Celle  des  enfants,  y  compris  les 
décès  par  faiblesse  congénitale  survenus  à  Thôpital,  a  été  de  25  pour  113  cas, 
soit  de  22,12  p.  100. 

Dans  une  statistique  de  36  observations  d'accouchement  provoqué,  publiées 
par  Pinard  en  1889,  le  ballon  Tarnier  fut  employé  seul  20  fois.  La  durée 
totale  du  travail  fut  : 

6  fois  de  12  à  24  heures, 
10  —  de  24  à  48  — 
9  —  de  48  à  60  — 
2  —  de  60  à  72  — 
1  —  de  plus  de  4  jours. 

Quatre  fois  seulement  il  fut  nécessaire  de  réintroduire  le  ballon. 

Cette  statistique  ne  comporte  pas,  non  plus,  de  mortalité  maternelle. 

Le  faible  «volume  et  la  réduclibilité  du  caoutchouc  élastique  ne  permettent 
[^as  de  ranger  le  ballon  de  Tarnier  au  nombre  des  moyens  visant  spéciale- 
noent  la  dilatation  mécanique. 

D'autres  agents  excitateurs  de  petit  volume  et  de  même  nature  ont  été 
employés  depuis.  La  plupart, du  reste,  sont  des  dérivés  du  ballon  de  Tarnier: 
le  ballon  de  Pajot,  les  petits  modèles  des  ballons  de  Champetier  de  Ribes  et 
de  Boissard  n  en  sont  que  des  modifications. 
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Treub  fait  usage,  en  guise  de  ballon,  d'un  condom  de  caoutchouc  monté 
sur  une  sonde  en  gomme,  el  fixé  par  un  fil  à  rextrémitc  de  celle-ci  ;  Tcnsemble 
est  adapté  à  une  sonde  volumineuse  en  celluloïdc, courbée,  qui  sert  â  porterie 
condom  jusque  vers  le  fond  de  Tqtérus.  On  pousse  dans  la  sonde  en  gomme 
une  quantité  d'environ  175  grammes  d'eau,  et  on  retire  le  conducteur  en  cellii- 
loïde  au  fur  et  à  mesure  que  la  distension  s'efTectue  ;  on  ferme  la  sonde  en 
gomme,  avec  un  fil,  et  on  place  dans  le  vagin  un  tampon  de  gaze  iodoformée 
destiné  à  jouer  le  rôle  d'un  protecteur  antiseptique. 

Sur  un  ensemble  de  18  observations,  14  ont  trait  à  remploi  exclusif  de  ce 
procédé.  La  durée  moyenne  du  travail  fut  de  trente  et  une  heures. 

Comme  toutes  les  interventions  profondes  pratiquées  sur  Tuténis  gravide, 
ce  procédé  expose  à  la  rupture  des  membranes  de  l'œuf  et  au  décollemenl 
placentaire.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  Porak  a  appliqué,  à  la  façon  du  balloit 
Tarnier,  l'appareil  de  Treub,  en  réduisant  la  longueur  du  condom,  c'est-à- 
dire  en  le  plaçant  dans  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  Toutefois  cet  agent 
excitateur  est  plus  actif  que  le  ballon  Tarnier,  en  ce  qu'il  comporte,  du  fait 
de  l'injection  de  200  grammes  d'eau  à  l'intérieur,  un  volume  qui  dépasse 
de  plus  du  double  celui  du  ballon  de  caoutchouc.  Sur  trois  observations  de 
Porak,  rapportées  parGrinda,  deux  fois  le  procédé  réussit  à  lui  seul. 

Pour  renforcer  l'action  excitatrice  du  corps  étranger  introduit  entre  le> 
membranes  et  l'utérus,  H.  Saft  se  sert  d'un  ballon  constitué  par  une  vessie 
natatoire  de  poisson.  Après  aseptisation  de  ce  réceptacle,  on  le  monte  sur  un 
cathéter  rigide  et  on  l'introduit  dans  l'utérus.  On  le  distend  alors  au  moyen 
d'une  injection  de  glycérine.  Par  osmose,  cette  substance  attire  à  elle  les 
liquides  des  tissus  maternels  et  irrite  le  muscle  par  une  sorte  de  dessèchement 
localisé.  Ce  procédé  a  été  employé  7  fois  à  la  Maternité  de  Rreslau.  Chez 
les  quatre  premières  femmes,  avec  une  injection  de  40  à  60  grammes,  la  durée 
moyenne  du  travail  fut  de  cent  huit  heures.  En  injectant  100  grammes,  chez 
les  trois  dernières,  on  réduisit  la  durée  A  cinquante-deux  heures. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  supérieurs  à  ceux  que  donne  le  ballon  Tarnier,  et 
le  rôle  dialytique  de  la  glycérine  semble  ici  n'avoir  influé  en  rien  sur  la 
marche  du  travail. 

RxciTATiu.N  i.NTRA-iTTÉRf.NK  PROFO.NDt:.  —  Au  Hcu  dc  sc  localiser  au  niveau  du 
col  même  ou  à  la  zone  inférieure  de  l'utérus,  l'excitation  intra-utérine  peut 
porter  ses  effets  soit  sur  la  totalité,  soit  sur  les  parties  profondes  de  l'organe. 
Les  procédés  qui  reposent  sur  ce  mode  d'action  sont  : 

La  rupture  des  membranes,  le  décollement  profond  de  l'œuf,  la  mise  en 
place  (le  corps  étrangers  vers  le  fond  de  Tutérus. 

a)  liupture  des  membranes  —  Ce  procédé  doit  être  considéré  comme  le  pre- 
mier en  date  <les  moyens  adoptés  dans  le  but  exclusif  de  provoquer  le  travail 
prématuré  :  il  devait  en  être  ainsi,  car  de  tous  les  phénomènes  qui  entraînent 
accidentellement  l'interruption  de  la  grossesse,  celui  dont  l'efficacité  a  dû  être 
de  tout  temps  la  plus  aisée  à  constater  est  la  rupture  ou  la  perforation  dC" 
parois  de  l'œuf.  La  ponction  des  membranes  fut  donc  le  procédé  de  Macaulay. 
de  Kelly,  de  Denman,  et  le  seul  employé  jusiju'au  début  du  XIX'^  siècle. 
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Dans  le  principe  on  se  conlenla  de  perforer  l'œuf,  au  niveau  du  col,  U  l'aide 
d'aifnii'Ies,  de  calhéters.  AVenzel  el  Klûgc  ima};inèrent  des  Irocarls  perfo- 
rateurs et  spéciaux.  Slollz  saisissait  les  membranes,  dans  l'aire  du  col,  k 
l'aille  d'une  lon(;iie  pince  et  les  dilacérait  en  les  arrachant.  Ritgcn  combinait 
la  ponction  avec  l'aspiration  au  moyen  d'une  seringue. 

Le  (langer  pour  le  fœtus  de  l'écoulement  complet  du  liquide  amniotique 
avant  tout  débutdu  travail  amena  Uopkins,  en  1814, ù proposer  la  ponction  de 
'œuf  à  sa  partie  supérieure.  Pour  obtenir  ce  résultat,  Meissner  construisit  un 
long:trocart  suscepltble  de  pénétrer  jusqu'au  fond  de  l'utérus.  L'instrument 
se  compose  d'une  canule  d'argent  longue  de  32  ccnlimètres  et  incurvée. Deux 
mandrins  sont  successivement  glissés  dans  ce 
conducteur.  Un  premier, à  terminaison  olivnire, 
est  destiné  à  fournir  un  embout  prolecteur  à 
la  canule  dans  le  temps  où  ellecliemine  entre 
la  partie  inférieure  de  l'œuf  et  la  paroi  uté- 
rine; lin c  fois  le  calbéler  introduit,  on  le 
garnit  du  second  mandrin,  dont  la  pointe  acé- 
rée vient  faire  une  saillie  à  un  ccnlimétrc  au 
deb  do  la  canule,  et  sort  ainsi  à  lu  ponclion 
de  l'œuf.  Le  irocart  retiré,  on  laisse  écouler 
environ  une  cuillerée  de  liquide  amniotique 
à  travers  la  canule,  et  on  retire  celle-ci  de 
façon  .'i  suspendre  la  perle  d'eau  (voy.fig.Kî'i)- 

Au  Inicarl  aigu  de  Meissner,  Villeneuve,  de 
.Marsfille,  subslilua  un  mandrin  terminé  en 
liamecon,  destiné  à  l'écliirer  les  membranes 
de  l'œuf  en  les  harponnant,  sans  exposer  le 
fœlu^  au  risque  d'une  blessure,  lîuignard, 
iVAngers,  s'est  .servi  dans  le  même  but  d'une 
sonde  d'homme  l'e  moyen  calibre  et  de  grande 
courbure. 

Sous  l'inlluenrc  de  l'issue  dn  liquide  amnio- 
tique lutérus  se  rétrncle.  el  en  raison  de  la 
moiliUcalion  qui  se  produit  dans  le  lasscmeiit 
de  ses  élénienls,  peul-êlre  aussi  en  consé- 
quence d'un  contact  plus  intime  de  se,*  parois 
avec  les  inégalités  des  parties  fœtales,  il  réagit 
el  entre  en  contractions. 

Luuvcrlure  de  l'ii^uf  par  sa  parlio  infé- 
rieure n'entraîne  la  mise  en  jeu  di's  conirac- 

tion^i  douloureuses  qu'an  l)3;it  de  plusieurs  heures.  Le  travail  esl  long,  par 
suite  du  défaut  de  perle  dos  eaux,  h  circulation  fœlo- placentaire  est  plus 
espiisée  à  se  trontder,  cl  la  mort  du  fœtus  peut  ôlre  la  conséquence  de  la 
prolriji;:;ilion  et  de  l'intensité  des  contractions  qui  étranglent  la  circu- 
lation dans  les  sinus.  Ajoutons  que  les  risques  d'infection  pour  la  femme, 


Pic.  1G4.  —  Ttocart  de  Meissner. 
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abstraction  faite  des  dangers  que  comporte  pour  elle  la  rétention  éventode 
d'un  fœtus  mort  dans  Fœuf  ouvert,  sont  plus  grands. 

Le  procédé  de  Meissner  obvie  en  partie  à  ces  inconvénients,  mais  sans 
doute  il  agit  plus  par  le  catliétérisme  utérin  profond  qu'il  comporte  que  par  la 
simple  ponction  de  Tœuf.  On  sait  en  efTel  que  l'hydrorrhée  amniotique  spon- 
tanée n'entraîne  pas  fatalement  l'interruption  de  la  grossesse.  Ce  procédé 
expose  le  fœtus  aux  blessures  produites  par  la  pointe  du  trocart  ;  en  outre  ilne 
met  pas  à  Tabri  des  décollements  placentaires.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  14  pre- 
mières observations  publiées  par  Meissner  furent  favorables  pour  la  mère  et 
pour  Tenfant. 

h)  Décollement  profond  de  F  œuf,  —  Ce  moyen  de  provocation  de  travail  peat 
être  obtenu,  soit  à  Taide  d'injections  de  liquides  poussées  jusqu'au  fond  de 
Tutérus,  soit  au  moyen  d'instruments  spéciaux. 

Injections  intra-utérines. —  En  1825,  Schwcighauser,  pour  obrier  au 
difficultés  que  présentait  le  décollement  des  membranes  à  Faide  du  doi{t 
seul,  proposa  d'effectuer  le  détachement  partiel  de  l'œuf  en  poussant  une 
injection  d'eau  chaude  entre  celui-ci  et  la  paroi  utérine. 

Cohen,  de  Hambourg,  vulgarisa  ce  procédé  en  1846.  Pour  pratiquer l'iDJec- 
tion,  il  introduisait  une  canule  d'étain  dans  le  segment  inférieur  de  Tutén». 
A  cette  canule  était  adapté  le  tuyau  d'un  clysopompe  au  moyen  duquel  on 
poussait  dans  l'utérus  environ  200  grammes  d'eau  de  goudron;  une  fois  la 
canule  retirée  et  une  partie  du  liquide  écoulée  au  dehors,  on  recommençait 
au  bout  de  5  à  G  heures  en  modifiant  l'incurvation  de  la  canule,  de  façon  i 
changer  le  foyer  de  collection  du  liquide  injecté. 

Steitz.  de  Hambourg,  provoqua  10  fois  l'accouchement  en  injectant  60  gram- 
mes d'eau  de  goudron  à  l'aide  d'une  sonde  d'homme  en  argent. 

La/arewîtcli,  se  fondant  sur  ce  principe  que  plus  l'excitation  est  portée 
près  du  fond  de  Tutérus,  plus  prompt  est  le  travail,  appliqua  le  procérlé  de 
Cohen,  en  1856,  en  injectant  le  liquide  à  l'aide  d'un  long  cathéter,  très  profon- 
dément introduit;  12  fois,  il  eut  recours  à  cette  technique,  et  les  12  fois  le 
procédé  agit  rapidement.  Mais  une  des  femmes  succomba.  Dans  une  statistique 
publiée  par  Sabarth,27  enfants  seulement  sur  55  naquirent  vivants. 

Pour  accroître  l'action  excitatrice  de  l'injection,  quelques  auteurs  ont  eo 
ridée  de  faire  usage  de  substances  irritantes.  L'eau  de  goudron  employée  (^ 
Cohen  agissait  sans  doute  de  cette  façon. 

Breisky  injectait  au  fond  de  Tutérus  une  solution  de  permanganate  de 
potasse. 

En  1802,  Peizer  a  proposé  et  pratiqué  l'emploi  de  la  glycérine  iujeclée 
entre  la  paroi  utérine  cl  les  membranes  de  l'œuf,  et  introduite  aussi  profon- 
dément que  possible  à  l'aide  de  la  sonde  de  Meissner.  La  dose  employée  p^ 
cet  auteur  était  de  100  grammes. 

L'activité  de  ce  procédé  repose  sur  l'action  irritativc  de  la  glycérine  vis-à- 
vis  du  muscle  de  l'utérus  ;  elle  est  basée  sur  la  propriété  dessiccalrice  qoe 
possède  la  glycérine  en  appelant  à  elle,  par  exosmose,  les  liquides  des  tissos 
avec  lesquels  elle  est  mise  en  contact  ;  Peizer  a  rapporté  28  observations 
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il'accouchemenls  provoqués  par  ce  procédé,  donl  10  onl  élé  recueillies  par  lut  I 
■I  la  clinique  de  Cologne. 

Sur  tes  28  cas,  il  y  eut  18  succès.  Les  douleurs  apparaissent  d'habitude  ] 
deui  heures   après   l'injeclioii  de  60  à  100  grammes  de  glycérine;   une  « 
movenne  de  0  ii  8  heures  peut  suffire  pour  que  le  col  arrive  à  la  dilatation 
''tttnpit-lo.  En  général  cependant,  l'action  est  plus  lenle.  Sur  23  cas,  la  durée 
moyeimc  du  travail  a  élé  de  17  heures  40.  [1  a  fallu  attendre  parfois  jusqu'à  ] 
'iH  heures. 

Ce  i)rocédé  fut  accueilli  dans  le  principe  avec  quelque  faveur.  Mais  à  l'usage  ] 
on  ne  larda  pas  à  lut  reconnaître  de  graves  inconvénienls;  Ferrari  rapporte  1 
une  observation  de  Peslalozïa  dans  laquelle  on  vil  se  produire  après  l'înjec-  ! 
tjon  de  glycérine  frisson,  diarrhée,  vomissements  et  hématurie.  La  malade  J 
succomba,  a|)rès  avoir  subi  toutefois  des  incisions  profondes  du  col  utérin. 
D'autres  cas  de  mort  onl  élé  publiés  par  Tfannenstiel. 

llypes  a  noté  la  rnort  du  fœtus  et  insiste  sur  les  dangers  du  procédé  cliei  1 
les  femmes  atteintes  de  lésions  rénales.  Il  a  perdu  une  malade  au  5°  jour  des  1 
suites  de  couches.  Emdon,  VVeilcli,  A,  Mueller,  ont  signalé  de  graves  accidents  ] 
dont  le  plus  commun  est  l'hémalurie.  On  sait  d'ailleurs  que  l'emploi  de  U  [ 
glycérine  iodoformée  dans  le  traitement  des  abcès  froids  est  parfois  suivi  j 
d'hémo);lobinurie. 

Pour  obvier  à  l'absorption  de  la  glycérine  sur  une  surface  trop  étendue,  Koss-  I 
mannse  contente  d'instiller  dans  le  col  utérin, au  besoin  à  reprises  successives, 
5  (gammes  de  glycérine.  Un  colpeurynler  est  mis  en  place  dans  le  vagin 
pour  prévenir  l'elfusion  du  liquide  ;  l'action  de  la  glycérine  ainsi  employée  J 
sérail  plus  elBcace,  d'après  cet  auleur,  eu  raison  de  la  présence  dans  les  pa-  I 
rois  du  col,  des  plexus  nerveux  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  la  conirac-l 
lilité  de  l'utérus. 

Quoi  qu'il  en  soil,  l'injection  de  glycérine  est  aujourd'hui  presque  universel- 
lement rejetéo  ;  la  propriété  excitante  de  celte  substance  est  cependant  usitée  J 
à  litre  d'agent  adjuvant:  nous  avons  exposé  plus  haut  les  procédés  qui  repo-  ; 
sent  en  partie  sur  son  e  mploi  :  tamponnement  à  la  gaxe  glycérinée,  vessie  naift-  ^ 
loirc  gonHée  de  glycérine.  Peul-élre  la  glycérine  avec  laquelle  on  a  coutuma  I 
doluhrclîer  le  ballon  Tarnier  augmente  t-ellu  l'action  de  cet  excellent  agent  de  1 
provocation  du  travail  ;  U  en  est  de  même  peur  la  sonde-bougie  de  Krause  dont 
nous  parierons  ci-après. 

c)  ilùf  en  plaie  d'une  »onde  à  demeure.  Procédé  de  Krause.  —  L'idée 
d'eiïccluor  le  décollement  des  membranes  A  l'aide  d'une  sonde  revient  & 
Lehmann,  qui, ainsi  que  nous  l'avons  exposé  plus  haul,se  conlenlaîl  de  calhé- 
tériser  l'utérus  avec  une  sonde  simplement  introduite  dans  le  segment  infé- 
rieur et  retirée  aussilAt  après, 

EIn  introduisant  une  sonde  profondément  et  en  la  laissant  en  place  jusqu'à  ] 
la  déclaration  franche  ou  mieux  jusqu'il  la  lin  du  travail,  Krause  a  créé  un  ] 
procédé  qui  doit  compter  parmi  les  plus  elScaces,  les  moins  dangereux  et  dont  \ 
la  valeur  a  élé  consacrée  parla  généralisation  de  son  emploi,  sinon  en  France,  I 
du  moins  à  t'etranger. 
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Kraiise  se  servail  d'une  sonde  flexible  à  travers  laquelle  il  faisiil  pts 
une  injeclioii  d'eau  tiède,  quand  l'aclioii  excitatrice  se  montrait  trop  faible 

Acluellemeiit.  pour  les  uécessités  de  l'asepsie,  on  substitue  généralement 
cathéter  creux,  une  bougie  pleine,  en  ^'omme  ;  celles  qui  nous  semblent  p 


férables  doivent  être  à  Mlréniité  arrondie,  du  ii"  25  au  n"  .10  de  la  I 
Chanière  et  ilenii-flexiblcs.  Les  bougies  à  extrémilé  effilée  et  terniii 
olive  exposent  davanlii^'e.  en  se  rcconrbanl.  à  la  |icrforation  de  l'œuf 
action  excilatncc  senililo  être  en  raison  directe  de  leur  volume.  On 
mettre  en  pince  plusieurs  liungics  siinullanOmenl. 
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Introtluclion  de  lu  liougie  esl  des  plus  simples  ;  l'instrumenl  est  aseptisé 
ibullilion  el  a  séjourne  dans  la  glycérine  phénir|uêe  à  5  p.  100.  Deux  doigts 
I  tnaln  gauche  sont  (jtissés  lians  le  va;;in  et  vont  à  la  reclierclie  dit  col 
I.  Celui-ci  esl-il  Torleinent  dévié  en  arrière,  il  siiflit  de  Taire  basculer  le 
rin  d'avant  en  arrière,  par  pression  sur  la  paroi  abdominale,  pourle 
|re  accessible,  l'în  cas  de  dilTiculté  extrême,  on  peut  saisir,  redresser  el 

11  de  tanche  au  moyen  d'une  pince  tire-balle. 

8  deux  doigts  introduits  dans  le  va^in  reposent  parleurpulpe  sur  la  lèvre 

Irieureduco^fj^.lfl^). La  sonde  tenue  de  la  main  droite  glisse  sur  la  goût- 

fcrormée  par  l'index  el  le  médiu»,  et  sur  l'extrémité  de  ces  doigts  estcon- 

1  dans  la  cavité  du  col.  Au  besoin,  si  la  sonde  bute  sur  les  parois  du  col 

r  etles-mème,  les  doigts,  par  de  petits  mouvements  de  leur  pulpe, 

ml  à  la  dégsjjer  et  à  la  remettre  en  bonne  direction  pour  franchir  l'ori- 

le.  Une  fois  cet  oblacle  franclii,  la  sonde  pénètre  d'ordinaire  libre- 

I,  el,  grAce  à  sa  souplesse,  elle  évite  et  contourne  d'elle-même  l'obstacle 

intaire.  Vienl-elleà  rencontrer  rt>.  dernier,  il  suffit  de  la  retirer  légère- 

t  et  de  lui  imprimer  avec  les  doi^s  laissés  ilans  le  vagin  un  changement 

Vîrcclion. 

On  peut  se  contenter  d'introduire  la  sonde  sur  une  étendue  de  20  à  25cen- 
liiiiélres  ;  la  partie  qui  reste  dans  le  vagin  esl  calée  par  un  léger  tamponne- 
ment à  la  gar.e  lodofonnée,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  repliée  sur  elle-même  en 
trochel.  de  façon  â  prendre  appui  à  travers  la  paroi  vaginale  sur  l'une  des 
liranches  ischio-puhicnnes,  Nous  préférons  pour  notre  part  introduire  la 
bougie  entièrement,  la  perdre  en  quelque  sorte  dans  la  cavité  utérine,  jus- 
qu'à ce  que  son  extrémité  inférieure  ail  franchi  l'orllice  externe  du  eol. 

Ce  procédé,  malgré  son  inconlestable  valeur,  ne  va  p.is  sans  comporter  i 
quelques  inconvénients;  il  peut  enlminer  la  perforation  des  membranes  de 
l'œuf;  l'inconvénient  n'est  pas  grave  si  l'accouchement  est  rapide,  et  ce  petit 
accident  n'a  le  plus  souvent  d'autre  elTel  que  d'activer  le  travail  ;  néan- 
moins il  doit  être  évité,  dans  l'intérél  de  l'enfant.  Dans  la  slatislique  de 
45  cas,  publiée  par  Leopold  en  liiiiit,  il  a  été  observé  1 1  fols. 

S'il  esl  presque  inévitable  en  certains  cas  où  les  membranes  présentent  ^ 
une  fri,ibilité excessive,  on  doil  chercher  à  le  prévenir  en  proccdanl  à  l'inlro-  , 
iiielion  de  la  bougie  avec  la  plus  grande  douceur. 

\\ec  de  la  légèreté  de  main  ilans  ce  caihélérisme,  on  arrive  également  h 
l'uler  le  décollement  du  placenta  el  la  rupture  du  sinus  circulaire,  autre 
accident  signalé  assez  fréquemment.  On  doit  se  garder  de  confondre  la  légère 
hémorrhagie  qui  accompagne  souvent  l'inlroduction  d'un  corps  étranger  nu 
long  des  membranes  de  l'œuf,  et  qui  n'a  d'iiutre  source  que  la  déchirure  de 
quelques  capillaires  de  la  caduque,  avec  la  notable  perte  de  sang  symptoma- 
tique  de  l'accident  que  nous  venons  do  signaler,  MÔme  avec  un  décollement 
du  placenta,  cependant,  l'héniorrhagie  n'est  pas  inévitable;  nous  avons 
"l'-mmcnl  observé  un  cas,  A  I  bApItal  Lariboisi ère,  dans  lequel  la  sonde 
>il  laissé  son  empreinte  sur  le  placenta,  qui  avait  été  décollé  diamétrale- 
ment, l'a»  une  goutte  de  sang  ne  s'était  écoulée  au  dcbors. 
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Un  reproclie  assez  singulier,  mais  qui  repose  sur  la  comparaison  des  stalis- 
liques  anciennes  el  récentes,  a  été  formulé  par  Tibone,  en  1885.  Ponrcel 
auteur,  le  procédé  de  Krause  a  perdu  une  partie  de  son  efficacité  depuis lini- 
tauralion  de  l'antisepsie,  et,  selon  lui,  Tactivilé  de  la  sonde  repose  surli 
production  d'une  léi|:ùre  endomélrite  septiquc  produite  par  Tinoculation  de 
germes  virulents  entraînés  avecTinstrument  dans  Tutérus;  Balandin,enl885. 
a  donné  un  relevé  de  17  observations  dans  lesquelles  Fcmploi  aseptique  de 
la  sonde  est  demeuré  inetficace. 

Que  la  conception  de  Tibone  soit  réelle  ou  théorique,  il  n'en  importepas 
moins  de  procéder  à  la  mise  en  place  delà  bougie,  comme  d'ailleursà  toutes  les 
opérations  obstétricales,  avec  le  secours  de  Tantisepsie  la  plus  rigoureuse. 
Peut-être  en  enduisant  largement  la  sonde  de  glycérine  pliéuiquéeà5p.lOO, 
ainsi  que  nous  avons  coutume  de  le  faire,  arrivons-nous  à  pallier  suffisam- 
ment le  très  relatif  inconvénient  exposé  par  l'auteur  italien. 

Four  les  raisons  que  nous  avons  présentées,  au  sujet  de  l'appréciation  delà 
valeur  comparative  des  divers  procédés  d'accouchement  prématuré  artificiel, 
il  est  difficile  d'assigner  la  suprématie  atj  procédé  de  Krause  sur  celui  deTa^ 
nier  ou  inversement.  Selon  les  degrés  d'irritabilité  idiosyncrasique  de  l'ulénu, 
l'un  et  l'autre  peuvent  demander  un  laps  de  temps  de  plusieurs  jonn 
avant  de  procurer  le  résultat  cherché.  Le  ballon  de  Tarn ier  détermine  sans 
doute  des  contractions  utérines  plus  hâtives,  mais  il  n'a  pas,  comme  la  sonde 
de  Krause,  l'avantage  de  soutenir  la  marche  progressive  du  travail,  une  Iw 
qu'il  a  été  rejeté  dans  le  vagin  ;  pénétrant  moins  profondément  dans  l'utênis, 
il  expose  moins  la  femme  au  risque  d'infection,  si  quelque  faute  contre  l'an- 
tisepsie a  été  commise  ;  il  permet  de  mieux  éviter  le  très  aléatoire  décolle 
ment  placentaire  reproché  à  la  sonde  de  Krause  ;  mais  ces  avantages  relalifs 
sont  en  grande  partie  compensés  par  la  minutie  de  la  technique  que  comporte 
l'emploi  du  ballon,  et  surtout  parl'ennui  auquel  est  exposé  raccoucheurde 
voir  éclater  l'ampoule  au  cours  de  la  dilatation  pour  peu  que  le  caoulchooc 
se  soit  desséché,  ou  qu'il  ait  affaire,  comme  cela  nous  est  arrivé,  à  une  série 
d'instruments  préparés  avec  une  matière  première  défectueuse. 

En  Allemagne,  le  procédé  de  Krause  est,  à  cette  heure  encore,  le  pte 
géîiéralenient  usité.  En  France,  Tarnier  préférait  l'emploi  du  ballon,  sans 
cependant  en  faire  un  usage  exclusif,  au  moins  dans  les  derniers  temps  de 
sa  pratique.  Charpentier  et  Pajot  avaient  exclusivement  recours  à  lasoftde'^ 
Krause. 

Pour  notre  part,  nous  faisons  profession  d'éclectisme  à  ce  sujet;  souvent  ■ 
nous  est  arrivé  de  recourir  en  premier  lieu  au  ballon  Tarnier,  el  de  conipléW 
ou  de  renforcer  l'action  de  celui-ci  à  l'aide  de  la  sonde  de  Krause,  ou  Jimw* 
duire  d'emblée  une  bougie  dans  l'utérus. 

Cependant,  si,  dans  ce  court  parallèle,  nous  devions  marquer  une  préfére&tt 
pour  lun  des  deux  procédés,  elle  serait  en  faveur  du  ballon  dilatateur  en 
raison  de  l'avantage  cpi'il  présente  lorsqu'on  veut  recourir,  à  litre  de  renfort, 
àl'emploide  la  méthode  de  dilatation  mécanique  du  col  utérin.  En  ouvrantle 
canal  cervical,  le  ballon,  dans  les  cas  où  il  est  prématurément  expulsé,  prépare 
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»iiguliùreiiieiil,purRoii  passage,  la  ini.se  en  place  de  l'écarleur  utérin,  celle  du 
ballon  de  Champelier  de  flibes  de  grand  modèle  ou  du  dilalaleur  de  Barnes, 
i'e9l-à-dire  l'applicalion  des  divers  procédés  de  h  deuxième  mélliode  d'accou- 
L-liiïinoiil  prénialuré  artindel,  à  l'élude  Je  laquelle  nous  arrivons. 

Il,  —  EseltBtlon  des  cuntractlonn  utértnea  cambiale  ■■«<:  Ia  dllMM- 
(loB  artiliriclle  du  col.  nélliode  escUo-dlliitalrlcB  uu  |>li7Bl«Iouieo-iiiéca- 

uiqur.  —  Les  procédés  (jue  comporlc  l'applicalion  de  celte  mélliode  doivent 
l'Ire  qualifiés  de  pliysîologlcu-méeAniques.  Suivant  leur  nature,  ils  ont 
[l'.'iir  action  prédominante  soit  la  mise  en  jeu  des  contractions  utérines,  soit 
I  )  dilatation  mécanique  du  col,  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  éléments  de  pro- 
>i'alion  de  l'accouchement  ne  comptant,  suivant  les  ras,  qu'à  titre  acces- 
-ûire. 

(les  procédés  se  classent  en  deux  groupes  comprenant  : 

1°  Lcearteur  utérin  deTainier; 

2"  L'emploi  in  utero  de  ballons  volumineux,  agissant  à  la  Taçon  d'une  pré- 
sentation fœtale  artilicietle. 

Le  premier  procédé  compte  plutiit  comme  agent  physiologique  que  comme 
i^ent  mécanique. 

Le  secondexerce  une  action  d'abord  purement  physiologique,  en  ce  qu'il  agit 
anme  excitateuràlamanière  du  ballon  Tarnicr.  One  fois  le  col  dilaté,  lorsqu'il 
iianchil  col,  vagin  et  gouttière  périnéale,  il  exerce  uneampliation  mécanique 
l>rértetak'  qui  Tacilite  puissamment  la  terminaison  de  l'accouchement. 

Si,  dès  la  mise  en  place  du  ballon,  on  exerce  des  tractions  sur  celui-ci  pour 
forcer  la  dilatation  du  col,  le  rôle  devient  presque  exclusivement  mécanique. 
I  Parson  application  ainsi  pratiquée,  l'emploi  du  ballon  se  rattache  h  la  troisième 
I  méthode  i(ue  nous  étudions  ci-après. 

Pour  présenter  une  conception  générale  du  la  méthode  reposant  sur 
l'es  deux  genres  de  procédés,  en  la  comparant  dans  sou  mode  d'action  fk  la 
inétbodu  que  nous  venons  de  décrire,  nous  dirons  que  tandis  que  celte 
(leniicre  ne  Tait  que  provoquer  le  travail,  celle  que  nous  allons  étudier  est  Ji 
lu  fois  provocatrice  et  accélératrice  du  travail.  On  peut  donc  la  définir  en  peu 
lie  mots  en  dis«ii(  qu'elle  a  pour  but:  l'accoijciiemest  pnovoQuÉ  et  accéléiiè. 

Si,  uu  lieu  d'être  appliquée  A  la  femme  enceinte,  clic  est  mise  en  œuvre 
dans  le  but  de  bâter  révolution  de  la  dilatation  du  col,  au  cours  du  travail 
déjà  et  spontanément  déclaré,  elle  a  pour  objet  b'AccoiJCtJKME.Nr  accëléhë. 

1"  ÉcAftTEvn  UTÉiUN.  —  En  1888,  Tarnler  a  imaginé  et  expérimenté,  à  la 
Miiternilé.  un  instrument  inétullîque  actionné  par  du  caoutchouc,  auquel  il  a 
donné  le  nom  d'écarteur  utérin. 

Primitivement  appliqué  à  titre  d'accélérateur  du  travail,  dans  les  cas  où  la 
résistance  du  col  utérin  est  exai;érée  et  dans  ceux  où  la  dilatation  du  col  est 
Irup  Iciilu  ou  raison  de  l'inertie  utérine,  l'écarteur  u  été  ensuite  employé  par 
Taruiercommeaiïcnlcomplémentalre  du  ballon  dilatateur  dans  l'accoucliement 
prématuré  artiliciel.  Dès  188!),  nous  l'avons  appliqué  nuus-méme,  au  cours 
de  la  grossesse,  non  plus  ù  titre  d'aj^ent  de  renfort,  mais  d'emblée  el  exclu  - 
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sivemenly  dans  le  but  de  provoquer  le  travail  de  raccoucliemeiit  et,  depuis, 
nous  l'employons  souvent  seul,  comme  procédé  de  choix. 

Au  premier  aspect,  Tinstrumenl  se  présente  comme  un  simple  divulsev 
mécanique  du  col  utérin,  analogue  à  ceux  dont  nous  donnons  plus  loiiib 
description.  Celte  apparence  a  pu  amener  certains  accoucheurs,  îgnoraiilsde 
son  mode  d'action  réel,  à  en  faire  usage  pour  brusquer  Touverlure  du  colàU 
force  du  poignet  ;  aussi,  nous  hâtons-nous  de  dire  que  si  l'emploi  de  récarteur 
ainsi  entendu  a  pu  entraîner  des  traumatismes  mortels,  la  responsabilité  des 
accidents  ne  doit  pas  incomber  à  Tinslrument.  Quoique  très  actif,  ce  procédé 
d'accouchement  artificiel  n'est  rien  moins  qu'un  procédé  de  violence. 

L'écarteur  se  compose  de  deux  parties  que  nous  pouvons  qualifier  Tune  de 
passive  et  l'autre  d'activé.  La  partie  passive  est  constituée  parun  ensemble 
de  deux  ou  trois  tiges  métalliques,  destinées  à  transmettre  sur  le  pourtour  da 

col  utérin  une  force,  représentant  b 
partie  active,  qui  est  développée  pir 
du  caoutchouc. 

Quoique  pouvant  comporter  l'emploi 
de  trois  branches,  voire  même  de 
quatre,  l'écarteur  se  réduit,  dans  sOd 
application  la  plus  simple,  la  plus  com- 
mode et,  nous  dirions  presque  la  plus 
elTicace,  à  un  ensemble  de  deux  bno- 
ches. 

Ce  sont  deux  tiges  métalliques,  d'une 
longueur  totale  de  35  centimètres  qui 
sont  coudées  à  angle  très  obtus  en  leur 
milieu(fig.  IGO)  ;  par  le  sommet  rnouà$e 
de  leur  coudure,  elles  s'adossent  l'une 
à  l'autre  et  s'articulent  par  emboîte- 
ment. A  cet  effet  une  des  deux  branches 
est  munie  d'un  pivot  fixé  sur  le  plaide 
la  tige,  ayant  la  forme  d^unc  rondelle 
métallique  aplatie.  Cette  rondelle  s'in- 
troduit à  frottement  doux  dans  une 
mortaise  de  calibre  correspondant  forée 
dans  répaisseur  de  la  branche  opposée, 
rivot  et  mortaise  sont  perforés  sur  le 
plat  de  manière  à  fournir  un  point  d'im- 
plantation articulaire  à  une  troisième 
branche  qui,  elle,  est  munie  d'une 
goupille  pour  s'articuler  avec  les  deux  autres. 

Ciiacune  des  tiges  offre  deux  extrémités  de  formes  différentes  :  Tune,  intn- 
génitale,  est  ilestinée  à  prendre  appui  sur  le  col  ;  c'est  une  ailette  coudée  à  an|de 
mousse  sur  la  tige,  longue  de  27  millimètres  et  large  de  20  millimètres.  Les 
bords  en  sont  arrondis  et  la  surface  en  est  incurvée  en  forme  d'ongle.  La  face 


FiG.  166.  — Écarteur  utérin  de  Tarniur. 
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•|ui  re|iose  sur  riilénis  est  convexe  ;  celle  qui  regarde  l'oiuf  est  concave.  Elle 
ivst  donc  disiiosée  au  mieux  pour  ménager  à  la  fois  les  i)aroîs  de  l'ulérus  et 
relies  de  l'œuf. 

L'autre  extrémité,  extra -génitale,  alTecte  la  Tonne  d'un  croclict  dont  la 
i.'<ir^e,  très  mousse,  est  tournée  en  dehors,  et  doit  fournir  assise  au  lien  de 
c  noutdiouc  (li^    166). 

Les  tiges,  dans  leur  {lortion  coudée  attenante  aux  ailelles,  sont  droites  dans  le 
ïCiis  du  la  longueur;  elles  sont  courbées  et  convexes  en  dehors,  dans  leur 
jiortiuM  exlra-génilnle,  ({ui  prend  ainsi  l'aspect  d'une  poignée,  mais  s&ns 
devoir  jamais  en  Jouer  le  râle. 

Le  premier  modèle  d'écarteur  n'offrait  aucune  courbure  sur  le  plat.  Celte 
■lUposition  offrait  le  très  l^ger  inconvénient  de  faire  appuyer  les  crocheta 
i-xtérieurs  de  l'écarleur  sur  le  plan  du  lit,  lorsqu'on  ne  soulevait  pas  les  tiges 
au  moyen  d'un  bandage  ou  d'un  tampon  de  colon.  Tarnier  a  fait  construire 
un  modèle  plus  récent,  dans  lequel  les  deux  liges  sont  fortement  incurvées 
»ur  le  plat,  de  telle  sorte  que  les  crochets  extérieurs  se  relèvent  au-dessus  du 
plan  du  lit.  Cette  modiricalîon  ne  constitue  |jas,  h  notre  avis,  un  perfectionne- 
ment tudispcngahle,  C4ir  elle  complique  singulièrement  l'application  de  l'ccar- 
t  i-ur  :  avec  le  premier  modèle,que  nous  préférons,  lus  deux  branches  sont  mieux 
cil  main,  et  elles  peuvent  sans  distinction  s'ap|ili<{uer  l'une  et  l'autre,  »oit  à 
droite,  soit  à  gauche  du  bassin.  Avec  l'instrument  muni  d'une  courbure  qui 
rappelle  la  courbure  pelvienne  du  forceps,  les  deux  branches  tournent  faci- 
lement et  dévient  entre  les  doigts  qui  les  manient  :  elles  se  présentent  mal 
au  col  utérin  ;  en  outre,  elles  ne  peuvent  indilTéreinnient  être  placées  à  droit  e 
nu  â  gauche  du  bassin. 

L'élément  actif  de  l'écarteur  est  constitué  par  un  lien  de  caoutchouc  que 
l'on  applique,  distendu,  d'un  crochet  à  l'autre  de  l'instrument.  En  revenant 
-ur  lui-même,  grAce  h  son  élasticité  propre,  ce  tissu  tend  i\  rapprocher  les 
t'rocfaet.4  sur  lesquels  il  est  appliqué.  Comme  tes  branches  de  l'instrument  sont 
c'<;udées et  articulées paradossemeut  au  sommet  de  leur  courbure, ellesse com- 
portent comme  un  levier  coudé,  c'est-à-dire  que  leurs  ailettes  s'écartent  en 
raison  du  degré  de  rapprochement  de  leurs  crochets. 

Comme  lien  de  caoutchouc.  Tarnier  recommandait  les  anneaux  aplatis 
dont  ooseserlpour  maintenir  en  rouleau  les  liasses  de  papier,qui  sont  taillés 
à  l'emporte -pièce  dans  une  feuille  anglaise  de  caoutchouc  rouge. 

Un  des  reproches  que  l'on  peut  faire  à  l'écarteur  est  de  développer  sur  le 
riil  utérin  une  force  aveugle  :  à  vouloir  apjirécier  par  le  degré  de  tension  du 
caoutcliouc  l'eff'ort  déployé,  on  est  exposé  h  commettre  des  erreurs  consi- 
dérables. Le  reproche  est  donc  exact,  à  moins  qu'on  n'ait  soin  de  faire 
usage  d'anneaux  de  caoutchouc,  de  diamètre  et  d'épaisseur  déterminés, 
dont  le  travail  dynamique  aété  expérimentalement  mesuré  au  préalable  pour  les 
divers  degrés  de  tension,  c'esl-à-dirc  suivant  le  degré  d'écartemont  des  crocliets. 
Dans  un  mémoire  publié  en  1802  et  paru  on  1890  par  extraits  dansla  thèse 
de  Grinda  nous  avons  mesuré,  sous  forme  de  tables,  le  travail  d'un  anneau 
plat  d'un  diamètre  total  de  30  millimètres,  «v«e  Itrgeur  do  ruban  de  6  mUli- 


432         DOUZIÈME  SECTIOA.  —  DES  OPËRATIOKS  OBSTETRICALES 

mètres  et  épaisseur  de  1  millimèlre.  Nous  avoDS  établi  les  calculs  pov  un 

anneau  siinplemenl  distendu  d'un  crochel  à  l'autre  ou  replié  sur  lui-miKit; 

pour  deux  ou  Irois  anneaux,  stmplemenl  distendus  ou  repliés  sur  enx^mèiOB, 

aux  diflcrenis  degrés  d'écarlenient  des 

crochets. 

L'application  de  l'écarteur  vHm 
comprend  trois  temps  :  1*  introduetîm 
des  branches  ;  2"  articulation  ;  3'  *p- 
plicatioii  du  caoutchouc. 

L'application  del'instrumenln'estpu 
douloureuse  :  l'emploi  du  chloroforme 
n'est  indiqué  qu'à  litre  exceptianiitl 
pour  les  malades  indociles  ou  alteiates 
de  va},'inisine   intense.   Avec  quelqix 
liabitude  on  peut  mettre  l'écarteur  ta 
place  sans  déplacer  la  femme  sur  le 
lit;  mieux  vaut  cependant  recourir ili 
position  obstétricale.  Pour  peu  que  li 
vulve  soit  étroite,  le  col  élevé  et  orienté 
en  arrière,  on  disposera  la  femme  en 
position  obstétricale  outrée,  c'est-i-diit 
dans  l'altitude  de  la  taille  préreetale, 
de  façon  à  élargir  le  détroit  inférieur: 
ledresser  le  globe  utérin  et  rendre  le 
cliamp  opératoire  mieux 
accessible.  Toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  sont 
observées  avec  la  même  ri- 
gueur que  pour  une  appli- 
cation de  forceps. 

1*  L'introduction  des 
deux  branches,  quanJ  on 
fait,  comme  nous  le  con- 
seillons, usage  de  l'écu^ 
teur  non  courbé  sur  le 
plat,  peut  se  faire  avec  li 
même  main  conductrice, 
comme  l'application  defiv- 
ceps  à  la  manière  de  Ualii. 
Deux  doigts  de  la  main  gaucbe  sont  introduits  dans  le  vagin  jusqu'à  « 
que  leur  pulpo  anicurc  l'orifice  externe  du  col,  la  face  palmaire  étant  tournée 
en  avant  cl  la  face  dorsale dépiiman t  le  périnée  en  arrière.  La  première  branche 
est  saisie  à  poignée  :  l'ailctli!  glisse  sur  la  gouttière  bidigitale  et,  quand  elle 
arrive  au  col,  elle  est  menée  à  l'inlérieur  de  celui-ci  sous  le  contrôle  des  pulpes 
de  l'index  et  du  médius  ((ig.  107).  Si  le  col  est  effacé,  l'ailette  est  introduite  à 


Fir.,  I(J7.  —  Écarleur  utérin  de  Tarnicr.  Introduction 
df!  la  pi'ciniùre  branche. 
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gauche  du  col  et  le  diaphragme  utérin  appuie  sur  la  base  de  Tailette.  Si  le  col 
ii*est  pas  effacé,  la  tige  est  enfoncée  profondément,  de  manière  que  l'ailette 
dépasse  certainement  Torifice  interne  sur  lequel  elle  doit  reposer. 

Cette  première  branche  mise  en  place,  on  la  refoule  vers  la  gauche  du 

bassin  en  totalité,  sans  la  faire  basculer,  de  façon  à  éviter  le  déplacement  de 

l*ailette,  puis  on  la  confie  à  un  aide  qui  la  maintient  fixe  en  la  tenant  par 

Tenlablure  à  pleine  main  (fig.  1G8). 

La  seconde  branche  peut  être  directement  présentée  à  droite  du  col,  en  un 


FiG.  168.  —  Écartcur  utéiin  de  Tarnicr.  La  première  branche  de  Técarteur  est 

maintenue  en  place  par  un  aide. 


point  diamétralement  opposé  à  l'ailette  de  la  première.  Nous  préférons  intro- 
duire la  seconde  ailette,  d  abord  à  gauche,  au-dessus  de  la  première  pour  la 
ramener  par  un  mouvement  de  demi* cercle  au  point  diamétralement  opposé 
où  elle  doit  se  fixer.  Cette  dernière  technique  prévient  mieux  que  l'autre  le 
glissement  de  la  première  ailette  au  cours  de  Tapplication  de  la  seconde. 
Ce  premier  temps  doit  toujours  s'effectuer,  s'il  y  a  début  de  travail,  en  dehors 
des  contractions  utérines,  afin  de  ménager  l'intégrité  delà  poche  des  eaux. 
2«  Pour  articuler,  on  saisit  en  son  milieu  une  branche  de  chaque  main,  et 

Tbaré  db  l'art  des  Acgoocbem»t8. 
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on  rapproche  les  deux  surfaces  articulaires,  de  façon  qu'elles  se  rejoigneal 
dans  le  plan  médian  de  la  femme.  L'emboîtement  est- facile,  mais  à  la  condi- 
tion expresse  que  tout  mouvement  de  torsion  des  branches  soit  soigneusemeol 
évité  et  qu'on  procède  à  Farticulation  d'une  main  légère . 

Si  Ton  juge  utile  d'employer  la  troisième  branche,  on  fait  maintenir  les 
deux  premières  conjuguées  par  la  main  d'un  aide,  et  on  introduit  la  troisième 
ailette,  soit  en  arrière,  soit  de  préférence  en  avant.  La  goupille  dont  est 
munie  cette  branche  pénètre  dans  l'orifice  foré  sur  Tentablure  des  deux  pre- 
mières et  maintient  l'ensemble  articulé. 

A  notre  sens,  l'emploi  de  cette  troisième  tige  complique  inutilement  la 


Vic>.  169.  —  Kcarteur  utérin  de  Tarnier.  Mise  en  place  du  caoutchouc. 

petite  opération  :  nous  n'y  avons  jamais  recours,  et,  pour  assurer  la  cofljn- 
gaison  des  deux  brandies,  nous  appliquons  l'anneau  de  caoutchouc. 

3^"  L'articulation  effectuée,  on  saisit  et  on  rapproche  d'une  seule  mainfo 
deux  manches  de  l'écarteur,  tandis  que  l'index  de  l'autre  main  va  s'assonr 
parle  loucher  intra-cervical  que  les  ailettes  sont  au-dessus  de  l'orifice  iflisfw 
du  col.  Selon  le  degré  de  force  qu'on  veut  déployer,  on  applique  alors  (Tbo 
crochet  à  lautre,  un,  deux  ou  trois  anneaux  de  caoutchouc,  simpleiBcat 
étendus  ou  repliés  sur  eux-mêmes  (fig.  1G9). 
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Difficultés  (V application  de  Vécarteur.  —  Des  Irois  temps  que  comporte 
la  mise  en  place  de  Tinstrument,  seul  le  premier  peut  offrir  quelques  diffi- 
cultés, tenant  à  rindocilité  de  In  femme,  à  latrésie  de  la  vulve  et  du  vagin 
avec  ou  sans  vaginisme,  à  rinfdlration  œdémateuse  delà  vulve  et  du  périnée, 
à  la  déviation  du  col  utérin,  à  Texcès  de  tension  et  de  saillie  des  membranes 
de  Tœuf,  au  défaut  de  perméabilité  du  col  utérin. 

^indocilité  de  la  parturiente  peut  soit  gêner  la  mise  en  place  de  Técarteur, 
soit  amener,  après  la  pose,  un  déplacement  de  l'instrument.  L*écarteur 
n'offrant,  grâce  à  sa  simplicité  et  à  sa  légèrelé,rien  d*effrayant  dans  son  aspect, 
Taccoucheur  vaincra  la  pusillanimité  de  la  femme  en  lui  présentant  l'instru- 
ment et  en  lui  expliquant  son  mode  d'emploi.  Si,  après  l'application,  la  femme 
s'agite  beaucoup,  il  conviendra  de  veiller,  par  le  toucher  vaginal  répété,  à  ce 
que  les  ailettes  ne  glissent  pas  hors  du  col,  à  ce  qu'elles  restent  au-dessus  de 
son  orifice  interne. 

L'atrésie  des  voies  génitales,  surtout  quand  elle  s'accompagne  d'hyperes- 
thésie,  comme  cela  est  de  règle  dans  le  vaginisme,  entraîne  comme  difficulté 
d'application  une  notable  gène  dans  l'évolution  des  doigts  et  des  tiges  de 
l'écarteur  à  l'intérieur  du  canal  vulvo-vaginal.  Le  contact  des  doigts  avec 
la  muqueuse  hyperesthésiée,  dans  le  vaginisme,  détermine  des  douleurs 
intenses  qui  rendent  la  femme  indocile.  C'est  là  une  complication  com- 
mune dans  le  cas  de  bassins  généralement  rétrécis.  Pour  y  faire  face,  on  peut 
élre  obligé,  comme  il  nous  est  arrivé,  de  recourir  à  la  narcose  chloroformi- 
que  pour  appliquer  Técarteur,  à  moins  qu'on  ne  préfère  renoncer  à  son 
emploi  et  s'adresser  à  un  procédé  comportant  un  minimum  de  manœuvres 
ÎDtra-vaginales,  tel  que  celui  de  Krause.  Malheureusement,  dans  ce  cas 
spécial,  l'emploi  de  la  sonde  utérine  est  souvent  insuffisant. 

L'infiltration  œdémateuse  de  la  vulve  et  du  corps  périnéal  liée  à  ranasanjue 
ou  produite  par  un  état  pathologique  local,  oppose  un  obstacle  mécanique  par- 
fois insurmontable;  comme,  en  outre,  le  contact  appuyé  et  prolongé  des  tiges 
métalliques  sur  des  tissus  à  nutrition  pervertie  expose  à  la  production  du 
sphacéle,  il  vaut  mieux  rejeter  en  pareil  cas  l'emploi  de  l'écarteur. 

Nous  avons  exposé  plus  haut  la^  moyens  à  mettre  en  œuvre  pour  remé- 
dier à  la  déviation  du  col  utérin  en  arrière. 

L'excès  de  tension  des  parois  de  l'œuf  prédispose  à  la  rupture  des  mem- 
branes pendant  l'introduction  des  ailettes  de  métal.  L'accident  est  évitable  si 
OD  a  soin  de  glisser  l'instrument  avec  précaution  et  de  n'agir  que  dans  l'inter- 
valle des  contractions  de  l'utérus. 

Le  défaut  de  perméabilité  du  col  utérin,  suffisante  pour  permettre  rentrée 
des  ailettes  au-dessus  de  l'orifice  interne,  ne  compte  guère  que  chez  les  pri- 
mipares. Nous  faisons  ici  abstraction  des  cas  où  il  existe  une  rigidité  des 
^us  par  cicatrices  ou  tumeurs,  état  pathologique  qui  constitue  d'ailleurs 
^ne  contre-indication  à  l'emploi  de  ce  procédé. 

Si  Ton  a  affaire  à  une  primipare,  dont  le  col  est  effacé  avec  orifice  externe 
i^Bnné,  on  arrivera  toujours  à  frayer  passage  à  1  instrument  par  des  moyens  de 
^ceur.  n  suffira  de  porter  la  pulpe  de  l'index  sur  l'orifice  fermé,  et  d'exer- 


436  I)0L7JÈME  SECTION.  —  DES  OPÉHATIONS  OBSTÉTRICALES 

cer  avec  le  doigt,  en  appuyant,  de  petits  mouvements  de  vrille  pour  oblenir 
rapidement  une  béance  suffisante.  Dans  le  premier  cas  où  nous  avons  eu 
recours  à  cette  technique,  nous  avons  pu  provoquer  ainsi  le  travail  et  obtenir 
une  dilatation  complète  du  col  en  cinq  heures,  chez  une  primipare. 

Si  le  col  est  perméable  dans  toute  son  étendue,  et  fermé  seulement  à  son 
orifice  interne,  spécialement  chez  les  multipares,  on  appliquerai  manœuvre 
que  nous  venons  de  décrire  pour  faire  céder  forifice  interne. 

Mode  iV action  deVécarteur.  —  L'écarteur  utérin  agit  comme  excitateur  par 
le  contact  appuyé  de  ses  ailettes  sur  le  col  utérin.  C'est  un  suppositoire  intro- 
duit dans  le  sphincter  de  Tutérus. 

Mécaniquement,  son  action  repose  sur  le  rôle  spécial  du  caoutchouc.  L'idée 
première,  qui  a  présidé  à  la  genèse  de  finstrument,  a  été  d'attaquer  et  de 
vaincre  la  tonicité  des  fibres  lisses  du  col  utérin,  comme  on  vainc  celle  des 
fibres  striées  dans  les  muscles  qui  par  leur  rétraction  mettent  obstacle  à  la 
réduction  des  luxations.  Ce  n'est  pas  l'intensité  de  la  force  déployée,  mais  sa 
continuité,  qui  fatigue  et  fait  céder  les  fibres  musculaires. 

Il  importe  de  ne  pas  demander  à  l'écarteur  une  pression  trop  intense.  Nous 
nous  sommes  assuré,  par  tAtonnements  expérimentaux,  que  c'était  avec  une 
force  de  <S00  à  1,500  grammes  déployée  par  le  caoutchouc  qu'on  obtenait  les 
meilleurs  résultats  d'excitation  et  de  dilatation.  Au  delà  de  2,000  grammes, 
nous  avons  vu,  en  certains  cas,  le  muscle  utérin  surexcité  entrer  en  véritiUe 
état  de  tétanisne;  en  outre,  avec  les  fortes  pressions,  finstrument  détermine 
de  vives  douleurs  locales  qui  le  rendent  difficilement  supportable  et  qui  ce* 
dent  après  son  retrait.  D'autres  fois  feiïet  produit  est  inverse  et  il  semble 
qu'une  pression  excessive,  au  lieu  d'exciter  la  musculature  utérine,  la  pan- 
lysie  en  quelque  sorte  par  une  véritable  inhibition. 

L'emploi  prolongé  d'une  force  intense  expose, en  outre,au  sphacèle super- 
ficiel de  la  muqueuse  du  col.  Aussi,  pour  prévenir  cette  complication,  recon- 
niandons-nous  de  ne  jamais  laisser  l'écarteur  en  place  plus  de  deux  heures; 
après  un  repos  de  trois  ou  quatre  heures,  on  le  réapplique  en  ayant  soin  de 
changer  de  direction  dans  la  mise  en  place  des  ailettes. 

Si  les  contractions  utérines  se  succèdent  en  croissant  régulièremeni  en 
inlensilé  cl  on  fréquence,  on  peut  enlever  f  écarteur  au  cours  de  la  dilalalîoo 
du  col.  Il  se  déplace  et  tombe  généralement  de  lui-même  dès  que  Toriflce 
dilaté  oilre  les  dimensions  d'une  paume  de  main,  les  ailettes  n*ayant  plusaioîs 
une  assise  sulfisanle  sur  le  col. 

H  convieni  de  graduer  la  force  déployée  parle  caoutchouc  suivant  u'^ 
intensité  croissante  jusqu'à  ce  que  les  contractions  utérines  affectent  uiw 
allure  favorable,  sans  dépasser  l'effort  de  1,500  grammes.  On  ne  peut  to^' 
faire  un  usaiie  rationnel  de  l'instrument,  sans  connaître  exactement  le  Ira*'*'' 
(lu  caoutchouc.  Chaque  accoucheur  doit,  en  conséquence,  expérimenter  ta'* 
nicnie  dynanioniélriquement  la  puissance  des  anneaux  de  caoutchouc  qo'" 
lésire  emplover,  ou  s'en  rapporter  aux  chiffres  que  nous  avons  publiés,  cos* 
<orvant  du  modèle  d'anneaux  dont  nous  avons  donné  plus  haut  les  dimensions* 
'^]i  prenant  des  chiffres  extrêmes,  on  voit  sur  nos  tables  d'expériences qa^i 
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lar  un  mâme  ècarlemeni  de  ^0  millimètres  des  crochets  exlérieurs  de  l'écar-ï 
Kir,  on  oLiieiil  une  force  de  200  grammes  ou  de  4,000  grammes  selon  c|u'oii4 
pliquG  un  seul  anne.iu  simplement  distendu,  ou  trois  anneaux  de  mème'l 
léce.  mais  repliés  sur  eux-mêmes. 
Noire  [irallque  personnelle  nous  permet  de  conclure  que  l'enicncilé  daJ 
nploi  de  rêcarleur  repose  i>resi]ue  tout  enitére  sur  son  râle  d'exciluleur.T 
g  action  mécanique  est  [jluldl  IhéOriijue  que  pi'alique. 
ri  résumé,  l'emploi  de  l'écarteur  utérin  peut  être  indiqué  au  cours  dfl| 
ail,  ou  pour  provoquer  le  travail. 

)ur  provoquer  le  travail,  il  peut  élre  employé  secondairement  à  un  autrel 
Icédé  devenu  insuffisant,  tel  que  la  sonde  de  Krause  ou  le  ballmi  dilata-) 
r  de  Tarnier.  tVest  à  ce  lilre  d'agent  de  renfort  qu'il  a  été  jusqu'ici,  et  J 
I  encore  à  celle  heure,  lé  plus  habituellement  employé. 
H  peut  i^tre  usité  comme  procédé  exclusif  de  provocation  du  travail. 

s  l'avons  employé  à  ce  titre,  pour  la  première  fois,  sous  la  direction  dftt 
mier,  à  (a  Clinique  d'accoucliemenls,  Hès  188!?,  dans  deux  cas  de  bassins] 

i,  avec  succès  pour  la  mère  et  l'enfant. 
t)epuis  1897,  à  l'hi^pilal  Tenon,  et  Â  l'iidpital  Lariboisière,  nous  avon^S 
ptiqué  d'emblée  0  fois  l'écarteur  pour  provoquer  le  travail.  Dans  deux  cas,J 
œt  trait  tous  deux  à  des  bassins  généralement  rétrécis,  avec  alrésîe  d 
^ies  molles,  1  écarte ur  fut  insuflisani  et  il  nous  fallut  recourir,  à  titre  de*! 
bplément,  une  fois  à  la  sonde  de  Krause,  et  l'autre  fois  à  la  dilalation'| 
Manuelle  du  col. 

'  les  7  cas  on  l'écarteur  sulTit  à  lui  seul  à  dilater  le  col,  la  durée  1 
^enne  du  travail  fui  dejquinze  heures  (cliitTres  extrêmes  :  trois  heures  i 
Igt  et  quarunte-deux  heures  trente),  avec  succès  pour  les  mères  et  les  J 
bots.  Sur  ces  T  femmes,  2  étaient  primipares. 

'  InTRODUCTLOS    BË   DAU.ONS    VOLtlIl.VEUX    AII-DESSIS   DV   COU   LiTÈlUN. 

ode  d'action  spécial  h  ce  procédé,  qui  nous  a  amené  à  le  dissocier  d 

i  qui  consiste  à  introduire   entre  l'œuf  et  l'utérus  un  ballon  de  petti 

IQine,  repose  sur  la  propriété  que  possèdent  les  ballons  volumineux  i 

I  par  leur  passage  à  travers  le  col  utérin  une  voie  sullisaminent  lai^^ 
r  permettre  immédiatement  l'expulsion  ou  l'extraclion  du  fœtus. 

<  ballons  sont  principalement    excitateurs  quand   on  abandonne  leur-l 

Hilsîon  aux  seuls  eiïorls  de  la  nature  ;  ils  jouent,  au  contraire,  un  rAle  méca 

B  prépondérant  lorsqu'ils  sont  entraînés  par  la  main  de  l'accoucheur,  A 

Evers  le  col,  pour  le  dilater. 

Pt'idée  première  de  ce  procédé  remonte  ùi  Mtquel  (1848)  (voyez  tome  II1,J 

k644).  Ciet  auteur  introduisait  et  gonllail  dans  l'ulcrus  une  vessie  de  pom 

montée  sur  une  canule,  et  en  faisait  ensuite  t'exlraclion  à  l'aide  de  lac 

adaptés  à  ce  ballon. 

Siehberger  dit  avoir  vu  employer  â  la  Clinique  de  Fribourg,  en  ISl>7,  i 
ballon  d'enfant  extensible,  qu'on  introduisait  au-dessus  du  col,  et  qu'on  gon^f 
liait  d'air  dans  le  but  de  provoquer  l'accouchement. 

Lu  double  ballon  de  Chussagny  { IStilf),  destiné  h  effectuer  un  double  lanipott- 1 
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nement  de  rulérus  et  du  vagin  pour  faire  face  aux  hémorrhagies  liées  an 
placenta  pni'via,  peut  compter^  en  raison  du  volume  du  ballon  inlra-utério, 
comme  agent  d'accouchement  prématuré  artificiel  par  le  procédé  dont  nous 
nous  occupons  (voyez  tome,  III  p.  G42,  fig.  159). 

L'introduction  dans  la  pratique  courante  de  remploi  d'un  ballon  volumi- 
neux intra-utérin  est  due  à  Schauta  (1883).  Sous  le  nom  de  colpeunse  inln- 
utérine,  cet  auteur  a  publié  un  procédé  qui  consiste  à  introduire  le  colpeu- 
rynter  de  Braun  au-dessus  du  col,  et  à  le  gonfler  ensuite  avec  du  liquide.  Au 
dire  de  Stieda,  le  tamponnement  intra-utérin  à  l'aide  du  colpeurynter  annil 
été  prati(|uc  pour  la  première  fois,  par  mégarde,  par  Madurowicz.  Schauta 
préconise  ce  procédé  surtout  à  titre  d'ocytocique,  dans  la  présentation  de 
l'épaule  après  rupture  des  membranes,  dans  la  procidence  des  membres  ou 
du  cordon,  dans  les  cas  d'atrésie  du  col,  et  pour  faire  face  aux  hémorrhapes 
liées  au  placenta  pnevia,  quand  la  déchirure  des  membranes  est  iiieflicace. 

En  1888,  Champctier  de  Ribes  a  fait  construire  un  ballon  à  parois  inexten- 
sibles et  imperméables;  ce  ballon  a  laforme  conique  d'une  pomme  d'arrosoir; 
il  est  destiné  à  prendre  place,  comme  le  colpeurynter,  au-dessus  de  l'orifice 
interne  de  Tutérus.  Grâce  à  sa  forme  et  à  son  inextensibilité,  il  dilate  pro- 
gressivement et  complètement  sur  son  passage  le  trajet  ou  l'orifice  externe 
cenical.  On  en  trouvera  la  description  et  le  mode  d'application  dans  le  tome  111 
de  ce  trailé  (p.  044-()48  et  fig.  100,  101  et  102).  Depuis,  Champetier  de 
Ribes  a  fait  construire  une  sîrie  de  ballons  de  même  forme,  mais  de  capacités 
différentes,  pour  les  cas  oii  l'application  d^emblée  du  ballon  le  plus  volumineui 
(c'est-à-dire  offrant  les  dimensions  d'une  tète  de  fœtus)  n'est  pas  praticable 
ou  est  contre  indi<|uée. 

C'est  ce  ballon  dont  l'usage  est  le  plus  répandu  en  France;  en  Allema^sne, 
on  préfère  généralement  le  ballon  de  Braun  à  parois  extensibles. 

Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  la  description  détaillée  et  le  mode  d'appli- 
cation de  ces  ballons,  à  Pexposé  (}ui  en  a  été  donné  à  propos  du  traitement 
de  l'insertion  vicieuse  du  placenta. 

Frappé  des  inconvénienls  qui  résultent  de  la  forme  convexe  sur  toutes  ses 
faces  du  ballon  Champetier  de  Uibes,  spécialement  au  point  de  vue  du  dépla- 
cement de  la  présentalion  fœtale,  Hoissard  a  fait  construire,  en  1802,  un 
ballon,  également  inextensible,  mais  qui  offre  l'avantage  d'obvier  à  ce 
reproche.  Kii  elfet,  grâce  à  l'adjonction  d'un  lacs  qui,  par  le  conduit  adduc- 
teur du  li(]uide,  Iraverse  rinstmment  gonflé  et  qui  s'attache  au  centre  de  la 
calotte  répondant  au  fond,  il  est  facile  de  transformer,  par  la  tension  et  la 
fixation  du  lacs,  la  surface  convexe  dirigée  en  haut,  c'est-à-dire  vers  la  partie 
fd'tale  qui  se  présente,  en  une  surface  concave  destinée  à  s'accommoder  exacte- 
ment à  la  rotondité  de  la  présentation,  céphalique  ou  pelvienne  (fig.  170). 
linissard  a  fait  construire  des  ballons  de  deux  tailles  différentes,  entre  les- 
quelles on  peut  choisir  selon  le  degré  de  perméabilité  du  col  utérin  et  selon 
la  spaciosilé  et  la  souplesse  des  parois  de  la  chambre  cervico-utérine 
préfœtah'. 

Le  plus  petit  des  deux  baHons  est  formé  d'un  tube  de  caoutchouc  termine 
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\mr  une  am|ioulË  amincît  et  extensil)le  comme  le  ballon  de  Tarnier.  Il  esl,] 
comiiiu  ce  dernier,  monte  snr  un  conducteur  [iiétallique,  dans  lequel  il  e 
en^'alné:  dous  l'action  de  l'injerlion  du  liquide  dans  le  lube,  l'ampoule  sdv 
liégage  de  son  conducteur,  en  faisant 
■m  dehors  de  celui-ci  une  hernie  de 
|ilus  en  plus  volumineuse. 

Il  est  spécialement  appliqué  pour 
obtenir  l'éveil  des  contractions  uté- 
rines. 

Une  fois  le  col  en  voie  de  dîlata- 
liun,  on  accélère  et  on  complète  celle- 
ci  p»r  la  mise  en  place  du  second 
ballon  volumineux,  dont  les  parois 
en  tissu  inextensible,  peuvent  afTec- 
ler  un  périmètre  de  .12  centimètres, 
lors  de  sa  répléliori  complète. 

L'application  de  ce  ballon  ne 
.lilTère  que  par  de  légers  détails  de 
celui  du  ballon  de  Champetier  de 
Kihes. 

Simplement  Introduits  et  gonflés 
dans  le  segment  inrérieur  de  l'uté- 
rus, puis  abandonnés  jusqu'à  expul- 
viuri  spontanée,  CBS  diiïérenis  ballons 
volumineux,  extensibles  ou  inex- 
tensibles, ne  diiïérenl  dans  leur 
mode  (l'action  du  ballon  de  Tarnier, 
(jue  par  l'intensité  de  leur  inllueiipe 
excitatrice  proportionnée  à  l'clen- 
due  de  leur  contact  avec  le  sphincter 
utérin  est  aussi  en  raison  des  dimen- 
sions que  leur  pussage  imprime  au 
col  dilaté  et  de  l'ampliation  périnéalc 
qu'ils  délenninent.  Une  fois  le  bal- 
lon expulsé,  la  descente  et  le  dégagement  du  fœlus  s'elTectuenl  dans  les  con~9 
ditions  les  plus  favorables  au  point  tie  vue  mécanique,  et  qui  ne  dillèrent  pu 
i\if  celles  qu'on  rencontre  dans  l'accoucliemenl  d'un  second  jumeau.  A  cet! 
t?<:ar(I,  les  ballons  de  Champetier  de  Kihcs  et  de  Boîssard  offrent  des  avantageai 
incontestables  sur  le  colpeuryuter  de  Rmun,  lequel,  en  raison  de  l'exlensî-  f 
hilité  de  ses  parois^est  susceptible  de  s'cftiler  à  travers  la  filière  des  parties 
molles,  sans  ouvrir  celle-ci  ;i  fond. 

C.  —  M^ihiMie  dliMintrlce  ou  maS^Bnique.  —  Les  divers  procédés  ressor- 
tissant à  cette  méthode  ont  tous  pour  objet  la  dilatation  rapide  du  trajet  cervical 
avant  l'elTacement,  ou  de  l'orilice  externe  du  col  seul,  après  effacement.  La 
léthode  diffère  de  la  précédente  en  ce  qu'elle  ne  demande  rien  au  concours  des 


Fie,  170.  — Ruiloji  lie  Boissard  (grand  modèle). 
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contractions  utérines,  qu'elle  supplante  complètement.  Elle  consiste  à  oufrir 
rapidement  la  porte  de  sortie  utérine  ;  en  raison  même  de  sa  rapidité  d'actiou, 
elle  force  le  sphincter  et,  dans  ces  conditions,  loin  d'exciter  les  contractions 
de  l'organe,  elle  les  annihile  plutôt,  par  un  phénomène  d'inhibition. 

Quelques-uns  de  ces  procédés  ne  peuvent  être  considérés  comme  eidu- 
sivement  mécaniques,  lorsqu'ils  comportent  une  certaine  durée  dans  leur 
application  ;  en  effet,  ils  ne  déterminent  pas  sur  le  muscle  utérin  la 
surprise  dont  nous  venons  de  parler  et  l'action  excitatrice  entre  en  jeu  à  côté 
de  l'action  purement  mécanique,  au  point  même,  parfois,  d'afiecter  le  n'ile 
prépondérant.  Ainsi  agissent  la  dilatation  à  l'aide  d'épongés  préparées  ou  de 
liges  de  laminaire,  le  tamponnement  du  trajet  cervical.  Aussi  avons-nous 
dii,  pour  cette  raison,  rattacher  ces  procédés  de  provocation  du  travail  à  la 
méthode  dite  excitatrice  ou  physiologique,  tant  est  restreint  le  rôle  mécanique 
de  divulsion  du  col  qu'ils  déterminent. 

Li  méthode  purement  dilatatrice  ou  mécanique  comprend  les  procédés 
suivants  : 

1"^  Dilatation  à  l'aide  d'un  ballon  agissant  mécaniquement  sur  le  col; 

2^  Dilatation  à  l'aide  de  divulseurs  métalliques  ; 

3"  Dilatation  manuelle. 

(lommc  les  divers  cléments  desdeux  méthodes  précédentes,  ces  procédés  peu- 
vent s  appliquer  aussi  bien  pour  provoquer  l'accouchement  que  pour  hâter  la 
marche  de  celui-ci,  lorsque  la  femme  est  déjà  en  travail.  En  raison  de  leur 
mode  d'action  nous  les  qualifierons,  avec  Tarnier,  de  procédés  d'accouchcmeul 
méthodiquement  rapide,  par  opposition  à  la  dénomination  de  procédés  d'accou- 
chement accéléré  ({ui  s'appliquent  à  ceux  de  la  deuxième  méthode. 

En  ajoutant  le  mot  «  méthodiquement  »,  Tarnier  entendait  exclure  de  la 
technique  de  l'ciccouchement  prématuré  artiliciel  rapide  les  procédés  aveugles, 
brutaux  et  dangereux,  suivant  lesquels  on  pratiquait  trop  souvent  jadis,  en 
dehors  de  toute  règle,  raccouchenienl  forcé.  Il  rejetait  en  même  temps  aussi, 
tout  au  moins  en  ce  qui  regarde  la  provocation  de  l'accouchement,  les  pro- 
fondes incisions  cervico-vaginales  et  périnéo-vulvaires,  proposées  parDfilirssen 
pour  permettre  Textraction  extemporanée  du  fœtus  chez  la  femme  non  en 
travail.  Celle  intervention  sanglante  trouve  mieux  sa  place  aux  cùlés  de 
l'opération  césarienne,  que  dans  l'élude  de  raccouchement  prématuré  arti- 
ficiel. Aussi  n'en  ferons-nous  pas  ici  plus  ample  mention. 

1<>  Dilatation  a  l'aimk  dk  halloxs  agissant  mkcamquemext  sur  le  col.— 
Le  lype  des  ballons  dilatateurs  est  représenté  par  les  poches  hydrostatiques  de 
Darnes  (18()2).  Ce  sont  des  sacs  de  caoutchouc,  en  forme  de  guitare,  qui 
prennent  assise  sur  le  trajet  de  l'orillce  cervical  par  leur  segment  médian 
étranglé.  Il  en  existe  une  série  de  tailles  graduées,  ce  qui  permet,  par  les 
progrès  de  la  dilalation,  de  substituer  successivement  les  uns  aux  autres  des 
ballons  de  plus  en  plus  volumineux.  Le  numéro  le  plus  élevé  de  la  série  com- 
porte,  Inrsiiifil  esl  distendu  au  maximum,  avec  environ  un  demi-litre  de  liquide, 
un  diaiiièire  transversal  de  7  cenlimèlres.  Lorsqu'il  a  atteint  son  amplialion 
complèlo.  il  imprime  nu  col  une  diiatalion  presque  complète,  susceptible  de 
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permellre,  lorsqu'il  n^exisle  pas  de  rigidité  spéciale,  rcxtraction  immédiate 
d*un  fœtus  de  moyen  volume.  (Voir,  pour  plus  de  détails  et  pour  le  mode 
d'application,  tome  III,  page  042.) 

Le  procédé  de  dilatation,  qui  repose  sur  l'emploi  de  ballons  qui  ne  doivent 
pas  franchir  la  limite  supérieure  du  col,  a  reçu  le  nom  de  métreuryse  cervi- 
cale (A.  Stieda). 

Les  ballons  à  application  intra-utérine  (métreuryse  supra-cervicale)  et  dont 
nous  venons  d'envisager  le  rôle  combiné  d'excitateurs  et  de  dilatateurs,  peu- 
vent être  employéscomme  agents  de  dilatation  rapide  lorsque, au  lieu  d'aban- 
donner leur  expulsion  à  la  vis  a  tergo  des  contractions  utérines,  on  procède  à 
leur  extraction,  une  fois  qu'ils  sont  mis  en  place  et  dilatés  au-dessus  du  col, 
par  la  vis  a  frontc  des  tractions  mécaniques. 

Cette  technique  a  été  appliquée  d'abord  par  Miqucl  (1848)  (voir  plus  haut 
p.  437),  puis  par  Mâurer  en  1887  dans  la  colpeuryse  intra-utérine  à  l'aide  du 
ballon  élastique  de  Braun.  Dans  sa  première  observation,  qui  avait  traita  un 
cas  de  placenta  prciovia,  ce  dernier  auteur  obtint  un  double  succès  pour  la  mère 
et  pour  l'enfant. 

On  peut  exercer  des  tractions  sur  les  ballons,  soit  en  saisissant  directement 
à  la  main  le  tube  qui  sert  à  leur  gonflement,  mais  cette  manière  de  faire 
expose  à  la  déchirure  de  leur  enveloppe,  soit  en  adaptant  un  appareil  spécial 
pour  les  tractions.  Suivant  cette  dernière  technique,  on  peut  appliquer  un  lacs 
sur  la  partie  inférieure  du  ballon  élastique  (R.  Braun)  ou  du  ballon  inexten- 
sible (A.  .Muller)et  exercer  sur  ce  lacs  une  traction  manuelle, ou  une  traction 
à  Taide  de  poids.  Duhrsscn  applique  à  l'extrémité  du  lacs,  qui  glisse  sur  une 
poulie  adaptée  au  pied  du  lit,  un  vase  rempli  d'ean,  dont  il  gradue  la  quantilé 
suivant  la  force  qu'il  veut  déployer  (de  700  à  1,000  grammes).  En  général,  celte 
force  doit  agir  plutôt  par  sa  continuité  d'application  que  par  son  intensité. 
A.  Hiiller  conseille  de  ne  pas  dépasser  la  quantité  de  3  kilogrammes. 

Au  cas  où  le  défaut  d'extensibilité  du  col  s'oppose  à  l'issue  facile  du  ballon 
entièrement  dilaté,  on  peut  activer  la  dilatation  cervicale  en  pratiquant  une 
sorte  de  massage  excentrique  ;  il  suffit  pour  cela  de  laisser  écouler  une  partie 
du  contenu  du  ballon  juste  nécessaire  pour  que  la  poche  instrumentale  puisse 
franchir  le  col.  Dans  un  série  d'extractions  et  de  réapplicalions  successives  du 
ballon,  la  quantité  de  liquide  à  évacuer  va  cha((ue  fois  en  diminuant,  jusqu'à 
ce  que  la  voie  soit  assez  largement  ouverte  pour  laisser  passer  le  ballon  dis- 
tendu à  fond  et,  par  suite,  le  fœtus. 

Pour  ne  pas  laisser  écouler  le  Hipiide  au  dehors,  A.  Millier  emplit  le  ballon 
au  moyen  d'un  réservoir  d'eau  placé  au-dessus  du  lit  ;  si  la  traction  est  insufli- 
sante  pour  permettre  l'engagement  de  la  poche  dans  le  col,  il  abaisse  progres- 
sivement le  réservoir,  jusqu'à  ce  que  la  pression  de  l'eau  ait  assez  diminué, 
pour  que  le  ballon  puisse  en  se  réduisant  de  volume  franchir  l'orifice  cervical. 

Le  procédé  d'application  d'un  ballon  intra-utérin  combiné  avec  les  tractions, 
porte  à  la  fois  le  nom  de  procédé  de  Miiurer,  qui  fa  imaginé  après  Miquol, 
et  celui  de  Drihrssen,qui  a  élé  le  premier  à  en  faire  une  application  courante; 
on  décrit  par  ailleurs  comme  procédés  portant  le  nom  de  ce  dernier  auteur. 


■Ijp 
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le  Umponnemenl  înlra-^ervical  el  Is  discission  pruronde  du  col  ultrin. 
2"  Dilatation  du  col  a  l'aide  de  DivLiLSErns  «étalliijues.  —  Le  pm- 
cipe  sur  lequel  repose  remploi  de  ces  inslmments  est  tout  difTérentdecelui 
de  l'écarteur  ulùrin  de  Taruier.  A  première  vue,  ce  dernier  pourrall  ^Ire  |irù 
pour  un  agenl  de  divulsion  rapide,  d'aulaul  mieux  que  lorsque  ses  bmiiliM 
sorti  articulées  e[  introduites  dans  le  col, elles  oITrent  dans  leur  portion  uln- 
vulvaire  la  disposition  des  manches  d'une  pince,  appelant  en  quelque  >aiU 
la  saisie  de  la  main.  Nous  avons  vu  que  loi  n'était  pas  son  rôle,  et  qu'iu  lia 


Fiu,  171.  —  Uilalaleur  d«  Busdi. 


d'exercer  une  pression  à  poignée,  il  ne  devait  servir  de  vecteur  qu'à  une  ftW 
lente,  douce  et  contiiTue.  C'est  à  celte  condition  que  son  emploi  est  il  II  Ail 
efficace  et  dénué  de  dangers. 

Les  dilatateurs  mécaniques  peuvent  agir  efTicacemenl,  mais  ils  ne  sontpH 
exempts  de  dangers.  La  force  qu'ils  déploient  est  violente,  et  son  inlenàl* 
«si  difficile  sinon  ft  graduer,  du  moins  à  apprécier,  [bailleurs  le  contact  il» 
tiges  métalliques  étroites,  avec  les  tissus  mous  du  col,  localise  l'appliulJ'" 
de  la  force  en  des  points  d'autant  plus  restreints,  par  rapport  au  périmi'irew 
col,  que  la  dilatation  de  celui-ci  progresse  davantage.  Les  risques  de  lisiw! 
vont  donc  en  augmentant  à  mesure  que  l'orifice  cervical  s'élargit. 

Le  dilatateurdellusch,  d'abord  imaginé  pour  donner  au  trajet  cervical  liopt- 
cité  nécessaire  à  l'introduction  de  l'éponge  préparée,  fut  ensuite  appliqua  pv 
son  auteur  comme  agent  d'excitation  et  de  dilatation  lente.  Il  se  coropoint 
de  trois  brandies,  en  forme   de  pince  à  pansement  courbe,  dont  l'eiUjs^t 
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einiéc  devait  pénétrer  dans  le  col,  sur  une  profondeur  Je  iû  inillimèlresseule^J 
inenl  ((iy,  171).  On  ccarlait  lenlement  les  Irois  branches  par  pression  sur  !« 
itiaaclies  répétée  à  diirùrenles  reprises,  jusi|u'ii  produclion  d'une  douleur! 
localisée. 

Cel  instrument  a  été  modifié  depuis  par  Joberl  de  Lamballe  et  par  Pajol  J 
il  est  aujourd'hui  délaissé. 

Kii  189(3,  Dossi  a  fait  construire  sur  le  môme  principe  un  dilatateur  àl 
trois  hranches,  dont  louverlure  s'obtient  par  la  mise  en  jeu  d'une  vis  adapté»"! 
au  mancbe.  Primitivement  composé  de  trois  bran- 
ches reclilignes,  l'instrument  a  reçu,  parla  suite, 
une  courbure  pelvienne.  L'exlrémité  des  brandies, 
(jui  doit  exercer  la  divulsion  du  col,  affecte  la  forme 
d'un*:  baïonnelle;  elle  e si  engainée  de  caoutchouc 
pour  pallier  au  contact  oITensanl  du  mélal  appliqué 
^ur  les  tissus  du  col  (fig.  172). 

3"  Dilatation  iiamielle  m  col.  —  L'ouverture 
large  du  col  k  l'aide  de  la  main  seule,  répond  au 
plus  ancien  de  tous  les  procédés  d'interruption  de 
la  grossesse.  C'est  sur  sou  emploi  exclusif  que  repo- 
sait la  pratique  de  l'ancien  accouchement  forcé. 

La  dilatation  peut  selTecluer  soil  d'une  seule 
main,  soit  avec  plusieurs  doigts  des  deux  mains 
agissant  simultanément. 

C'est  le  premier  de  ces  deux  procédés  qui  semble 
avoir  été  exclusivement  appliqué  jusqu'en  ces  temps 
derniers.  Les  anciens  auteurs  sont  peu  explicites 
en  ce  qui  concerne  la  technique  employée  par  eux. 
Celse  la  décrit  ainsi  :  »  Le  chirurgien  doit  intro- 
duire d'abord  dans  la  matrice  le  duigl  index  rpril  a 
trempé  auparavant  dans  l'huile;  tl  faut  l'y  laisser 
jusqu'à  ce  que  l'orifice  s'ouvre  de  nouveau,  y  intro- 
•luire  ensuite  un  autre  doigl,  et,  saisissant  le  moment 
favorable,  insinuer  les  autres  jusqu'à  ce  que  toute 
Il  main  soil  entrée.  ■>  c 

l'iuiltemeau  se  contente  de  dire  :  ■  Le  chirur- 
gien, au  cas  où  ledit  col  ne  serait  dilaté  assex,  le 
|ilus  doucement  qu'il  pourra,  et  sans  violence,  le  graissera  de  toutes  partft 
avec  beune  cl  pommade,  et,  petit  à  petit  le  dilatant,  introduira  sa  maîiil 
dedans.  ■> 

Bien  qu'il  ne  soit  pas  fait  mention  de  ce  détail,  il  est  probable  qu'en  agissant 
d'une  seule  main  par  la  voie  vaginale,  les  anciens  opérateurs,  mettaient 
1  autre  main  en  œuvre  pour  m.iintenir  et  fixer  le  fond  de  l'utérus.  La  main 
étant  introduite  tout  entière  dans  le  vagin,  l'index,  seul  d'abord,  puis  accolé 
au  médius,  et  successivement  aux  deux  autres  derniers  doigts,  pénètre  peu  à 
dans  te  col  tandis  que  la  main  décrit  de  petits  mouvemenls  de  rotation. 
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comme  pour  pénétrer  dans  l'ouverture  d'un  gant  étroit.  Sous  celte  poussée 
progressive  la  couronne  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  finit  pu 
franchir  rorifice  cervical.  Par  son  passage  la  main  détermine  ainsi  une  dila- 
tation sensiblement  équivalente  à  la  dimension  d^une  petite  paume  de  main 
(7  à  8  centimètres). 

C'est  assez  dire  que  ce  procédé  n'est  guère  applicable  que  pour  permettre 
l'extraction  d'un  fœtus  de  petit  volume  ou  prématuré.  Dans  raccouciiemcnt  à 
terme  il  exposerait,  soit  à  Tinsuccès  dans  les  tentatives  d*engagcment  delà 
tête  à  travers  le  col  à  Taidc  du  forceps,  soit  à  l'incarcération  de  la  lèlc  dernière 
au  cas  où  l'on  aurait  recours  à  la  version. 

Le  reproche  principal  qu'il  convient  d'adresser  à  ce  mode  de  dilatatioa 
artificielle,  reproche  qui  s'applique  également  à  l'emploi  des  divulseurs 
métalliques,  repose  sur  les  dangers  qu'il  comporte  de  déchirures  du  col 
utérin. 

Kn  efïet,  les  déchirures  du  col  dans  l'accouchement  force  eiïèctué  d'une 
seule  main  sont  communes.  Avant  l'instauration  de  l'antisepsie,  ces  déchirurps, 
souvent  fort  étendues,  comportaient  un  pronostic  grave  qui  a  jeté  le  discrédit 
jusqu'en  ces  temps  derniers  sur  ce  mode  d'opération. 

La  statistique  publiée  par  P.  Millier,  et  qui  a  trait  à  92  cas  dans  les(|ueU 
l'accouchement  forcé  fut  pratiqué  tant  k  la  fin  de  la  grossesse  qu'au  cours 
du  travail  mcMne,  ne  comporte  pas  moins  de  40  p.  100  de  mortalité  pour  les 
mères  et  de  GO  p.  100  pour  les  enfants. 

Mais  il  convient  de  remarquer  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'intervention  a 
été  lenlée  en  dernière  ressource  pour  sauver  des  existences  gravement  coni- 
proniises,  que  bon  nombre  des  observations  remontent  à  la  période  préanli- 
septique,  et  que  la  dilatation  manuelle  n'a  pas  toujours  été  cfTecluée  suivant 
une  teciinique  bien  réglée. 

Introduite  connue  nous  venons  de  l'indiquer,  la  main  exerce  la  distension  des 
tissus  maternels  par  sa  face  dorsale.  Celle-ci  n'est  douée  que  d'une  sensibiiilé 
très  obtuse,  de  telle  sorte  quVIle  ne  peut  percevoir  les  craquements  fibrillaires, 
qui  sont  les  précurseurs  de  la  déchirure  étendue  des  faisceaux  musculaires; 
raccnnchcur  est  ainsi  privé  d'un  indice  qui  l'avertit  de  la  nécessité  qui 
s'impose  à  lui  de  modérer  son  clfort,  ou  tout  au  moins,  de  changer  les  poinL* 
(l'appui  des  doigts  à  la  périphérie  du  col. 

C'est  pour  obvier  à  ce  reproche,  et  aussi  pour  permettre  d'obtenir  une 
«lilalalionrci'IltMncnt  complète  du  col,  que  nous  avons  imaginé  de  recouriri 
l'emploi  des  pulpc^s  «iigilales  pour  agir  sur  les  tissus  maternels.  Pour  cela  te 
deux  mains  sont  employées  simullanénjent.  Elles  sont  adossées  l'une  à  l'aulre 
par  la  face  dorsale  dt*  leurs  régions  métacarpiennes  :  les  deux  index,  seuls, $ont 
introduits  d'almrd,  puis  associés  successivement  aux  autres  doigts.  (Voir, 
pour  détails,  tome  III,  p.  013  et  tome  IV,  fig.  173). 

Mil  torniinanl  cette  étude,  nous  devons  répéler  ce  que  nous  disions  dès  les 
premières  liiiMcs  :  il  n'est  pas  permis  de  préconiser  un  seul  procédé,  pas 
mémo  une  seule  inélhodc.  à  Texclusion  des  autres.  Suivant  les  circonstances, 
c'est-à-dire  selon  qu'il  est  néces.saire  d'interrompre  en  toute  hfitc la  grossesse. 
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lelon  que  la  sauve^taidc  de  la  mère  ou  de  l'enfant  repose  sur  une  queslion 
I  pas  d'heures  mais  de  jours,  on  deira  recourir  aux  procéilés  rapides,  qui 

ront  Jamais  sans  déterminer  un  certain  Iraumalisme,  ou  bien  aux  procédés 

lenteur  cl  de  douceur  ;  en  d'autres  termes,  on  aura  lanlùt  à  effectuer  artifi- 
llement  le  travail  et  lanlùt  à  l'éveiller  simplement  en  laissant  aux  conlrac- 

s  utérines  le  soin  de  dilater  le  col. 

>lBr  exemple,  s'il  s'agit  d'un  rétrécissement  du  bassin,  l'accoucheur  étant 
K  mesure  d  intervenir    au    moment  d'éieclion,  on    pourra    éveiller    les 

raclions  à  l'aide  de  petits  ballons  placés  à  titre  de  suppositoires  dans 
pj  ulérinj  à  l'tide  de  la  sonde  de  Krause,  de  l'écarleur  utérin  avec  faibles 


FiG.  173.  —  Dilatation  bimanuellu  du  col  ll'roc'dé  de  Ilonnairel, 


kions,  du  tamponnement  intra-cervical  à  la  gaze  sêclie  ou  imbibée  de  t;lj- 

pe.  Toutefois,  il  devra  compter  sur  un  relard  possible  de  plusieurs  jours, 

L  d'obtenir  la  dilatation  complète  du  col  :  il  pourra  d'ailleurs,  en  cas 

^uccès  d'une  mélliude  ou  d'un  procédé,  recourir  successivement  à  plu- 

i  de  ceux  que  nous  avons  décrits. 

^agil-il  d'une  vîciatton  pelvienne  trop  accentuée  eu  égard  au  terme  trop 

l  «rancé  de  la  grossesse,  d'accidents  graves  menaçant  la  vie  de  la  femme  :  hémor- 

rhagie^  utérines,  sullocalions,  édampsie  (indication  généralement   encore 

regiDussée  en  France  ù,  l'heure  présente)  ou  de  dangers  de  mort  pour  l'enfant 
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(troubles  stcthoscopiques  persistants  du  cœur  fœtal),  on  aura  reconrs  aux  pro- 
cédés permettant  raccouchement  méthodiquement  rapide. 

La  majorité  des  accoucheurs  s'accordent  actuellement,  tout  au  moins  en 
Allemagne,  à  préférer  la  dilatation  du  col  au  moyen  de  tractions  appliquées  i 
de  volumineux  ballons  introduits  au-dessus  de  Torifice  interne  du  col.  Indé- 
pendamment des  inconvénients  qui  leur  sont  imputables  (diflicullés  d^inlro- 
duction,  menaces  de  décollements  placentaires,  de  déplacement  d'une  pré- 
sentation fœtale  favorable,  de  production  de  procidences  du  cordon  ou  des 
membres,  de  dangers  d*asphyxie  pour  le  fœtus,  en  raison  de  la  compression  dn 
placenta  en  cas  d'insertion  vicieuse  de  celui-ci,  etc.)»  les  ballons  sont  d'un 
emploi  diflicile  dansla  pratique  privée,  surtout  dans  l'isolementi  la  campagne. 
En  cas  d'urgence  extrême,  le  praticien,  saisi  à  Timproviste  par  la  nécessité  de 
terminer  Taccouchemcnt  sans  délai,  n'a  pas  de  ballon  à  sa  disposition  ;  ou 
bien,  si  son  arsenal  obstétrical  est  muni  de  ces  instruments,  en  raison  delà 
fragilité  spéciale  du  caoutchouc  ou  des  tissus  caoutchoutés  abandonnés  i  la 
sécheresse  ou  enduits  de  corps  gras,  il  est  exposé,  dès  que  le  ballon  est  mis  en 
place  et  gonllé,  à  voir  celui-ci  éclater  entre  ses  doigts.  L'accident  nous  est 
personnellement  arrivé  tant  dans  notre  pratique  privée  qu'à  l'hôpital  même. 

C'est  pour  cette  raison  que  nous  n'hésitons  pas  adonner  la  préférence,  pour 
pratiquer  raccouchement  artificiel  rapide,  à  la  dilatation  manuelle  du  col. 


ARTICLE  II 


AVOKTEMENT  PROVOQUÉ 


L'interruption  de  la  grossesse  pratiquée  au  cours  des  sLv  premiers  mois, 
c'est-à-dire  avant  le  terme  de  la  viabilité  du  fœtus  que  la  loi,  d'accord  sur  ce 
point  avec  la  clinique,  fixe  au  180®  jour  delà  gestation,  porte  le  nomd'avor- 
tement  provoqué. 

On  peut  qualifier  cet  avortement  de  médical,  obstétrical,  prophylactique  oo 
thérapeutique  (Jacqucmier)  pour  le  différencier  de  celui  qui  est  entrepris  dans 
un  but  criminel. 

L'idée  premi(''rc  de  l'avortem.ent  médical  est  à  peu  près  contemporaine  de 
rentrée  dans  la  pratitiuc  de  l'accouchement  prématuré  artificiel.  En  1768, 
W.  Hunter,  dans  une  lettre  adressée  àCooper,  demandait  s'il  ne  sérail  pu 
moralement  légitime  d'interrompre  la  grossesse  dès  sesdébuts,  dans  le  but  de 
sauver  la  vie  de  la  femme  menacée;  la  réponse  de  Cooper  fut  aflinnative. 

Lors  des  premières  polémiques  qui  furent  engagées  au  sujet  de  l'interrup- 
tion artificielle  delà  grossesse,  en  France,  il  ne  fut  point  établi  de  distinction 
—  pas  plus  d'ailleurs  que  n*en  admet  la  loi  encore  à  l'heure  actuelle  —  entre 
raccouchement  prématuré  artificiel  et  Tavortement  provoqué.  Les  deux  opé- 
rations furent  englobées  dans  le  même  ostracisme.  Cependant  nous  voyons, 
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par  un  contraste  bizarre,  que  le  promoteur  de  l'accouchement  prématuré 
artificiel  en  France,Stoltz,  répudiait  l*avortemcnt  provoqué  pour  le  cas  spécial 
de  rétrécissements  du  bassin,  tandis  que  Velpeau,  au  contraire,  adversaire 
résolu  de  l'accouchement  prématuré  artificiel,  acceptait  la  légitimité  de 
l'avortement  provoqué,  quand  la  vie  de  la  femme  est  en  jeu.  «  Pour  moi,  dit 
cet  auteur,  j'assure  qu'il  m'est  impossible  de  mettre  en  balance  la  vie  précaire 
d'un  fœtus  de  3,  4,  5  ou  6  mois,  d'un  être  qui,  jusque-là,  diffère  à  peine 
de  la  plante,  qui  ne  tient  encore  par  aucun  lien  au  monde  extérieur,  avec 
celle  d'une  femme  adulte  que  mille  rapports  sociaux  nous  engagent  à  con- 
server, o 

En  1842,  P.  Dubois  pratiqua  résolument  Tavortement  provoqué,  à  l'hôpital 
de  la  Qinique,  pour  un  rétrécissement  extrême  du  bassin. 

Au  point  de  vue  de  la  responsabilité  morale  et  légale,  Tavortement  pro- 
voqué répond  à  l'intervention  la  plus  grave  de  toute  l'obstétrique  opératoire. 
Jamais  il  ne  constitue  une  opération  de  choix.  Le  médecin  ne  doit  le  pratiquer 
que  comme  dernière  ressource,  pour  sauvegarder  la  vie  de  la  femme  quand 
celle-ci  est  absolument  compromise  du  fait  de  la  grossesse,  au  cas  encore  où  la 
femme  se  refuse  catégoriquement  à  affronter  les  risques  mortels  d'une  opéra- 
tion qui  serait  pratiquée  dans  le  but  d'assurer  de  grandes  chances  de  vie  à 
son  enfant. 

Il  s'agit  donc  d'une  intervention  qui  ne  doit  être  entreprise  qu'avec  la  plus 
scrupuleuse  circonspection.  «  Le  médecin,  comme  dit  Tarnier,  non  seulement 
doit  être  guidé  par  une  conscience  honnête  et  un  jugement  droit,  mais  il  faut 
encore  qu'il  sache  démontrer  à  tout  le  monde  la  nécessité  et  la  légitimité  de 
l'opération  qu'il  entreprend;  sa  conduite  ne  doit  pas  être  suspectée;  il  s'en- 
tourera donc  de  l'avis  de  ses  confrères  et  donnera  une  certaine  publicité  à 
ses  actes.  » 

a  Trop  d'autorités  imposantes  se  sont  prononcées  en  faveur  de  l'avorlemenf 
provoqué  pour  qu'il  soit  nécessaire,  aujourd'hui,  de  discuter  les  questions 
morales  et  religieuses  que  celte  question  a  soulevées.  » 

Avant  tout,  le  médecin  doit  mettre  sa  responsabilité  à  couvert.  Aussi  se  gar- 
dera-t-il,  en  quelque  cas  que  ce  soit,  de  décider  par  sa  seule  autorité  de  la 
nécessité  et  de  la  mise  en  pratique  de  cette  opération.  Il  devra,  au  préalable, 
s'assurer  le  concours  de  plusieurs  confrères  et  n'opérer  qu'avec  leur  assen- 
timent unanime.  Les  indications  de  l'intervention  étant  dûment  consignées  par 
écrit,  sous  forme  de  consultation,  il  agira  sagement  en  imitant  la  conduite 
suivie  en  un  cas  par  Tarnier  et  Trousseau  (Tarnier,  Cours  à  la  Faculté)  en 
faisant  de  lui-même  connaître  à  l'autorité  judiciaire  la  nature  de  l'opération 
et  les  raisons  qui  l'ont  impérieusement  dictée. 


S  1.  —  Indications. 

Comme  celles  de  l'accouchement  prématuré  artificiel,  les  indications  de 
Tavortement  se  distinguent  en  absolues  et  relatives;  mais  nous  dirons  de 


448  DOUZIÈME  SECTION.  —  DES  OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES 

suite  que  la  qualification  de  relatives  ne  saurait  ici  impliquer  une  synonymie 
avec  opération  de  choix  pour  le  médecin. 

Tantôt  Tavortemcnt  provoqué  s'impose  à  titre  de  mesure  in  exlremiê,  dans 
les  cas  où  la  femme  est  en  imminence  de  mort  prochaine  du  fait  d*un  étal 
pathologique,  que  cet  état  soit  créé  par  la  grossesse ,  ou  qu'il  soit  antérieur  à 
celle-ci  mais  aggravé  par  elle. 

Les  troubles  de  l'organisme  sont  tels,  en  pareilles  conditions,  que  la  vie 
du  fœtus  se  trouve  fatalement  condamnée  par  contre-coup,  en  raison  des 
altérations  que  la  dyscrasic  de  la  mère  apporte  à  la  nutrition  parasitaire  du 
produit  de  conception. 

Ce  serait  donc  commettre  un  abus  de  langage  que  de  définir  ravortemenl 
provoque  le  sacrifice  de  l'enfant,  puisque  celui-ci  est  alors  sûrement  voué  à  la 
mort,  du  fait  même  de  révolution  de  la  maladie  maternelle. 

Tantôt,  au  contraire,  c'est  en  pleine  vie,  alors  qu'il  est  appelé  à  se  dévelop- 
per sans  encombre  et  jusqu'au  terme  de  la  grossesse,  que  le  fœtus  est  résola- 
ment  détruit  par  l'avorlement  provoqué. 

Cette  indication  s'adresse  presque  exclusivement  aux  rétrécissements  do 
bassin  :  elle  se  pose  lorsqu'il  s'agit  d'une  angustie  tellement  accusée  que  le 
diamètre  minimum  du  bassin  tombe  au-dessous  de  6  centimètres,  detellesorie 
qu'il  n'est  pas  permis  de  compter  sur  le  passage  d'un  enfant  viable  à  travers 
les  voies  naturelles. 

Il  va  de  soi  qu'en  de  telles  conditions  Tavortement  provoqué  ne  saurait  être 
mis  en  parallèle  avec  1  expeclation  poursuivie  jusqu'à  tenue  pour  être  à  ce 
moment  accompagnée,  à  titre  de  complément  inévitable,  de  la  basiolripsie 
pratiquée  sur  l'enfant  vivant.  Lorsque  l'étroitesse  du  bassin  est  portée  à 
l'extrême,  l'cmbryolomie  constitue  une  opération  autrement  délicate  et  risquée 
pour  la  femme  que  l'avortement  provoqué  en  temps  opportun. 

Mais,  à  envisager  l'intérêt  de  Tenfant,  il  n'en  est  plus  de  même  en  ce  qui 
qui  regarde  l'opération  césarienne  ou  la  symphyséotomie  combinée  au  besoin 
avec  Taccouchcment  prématuré  artificiel. 

Autrefois,  avant  l'instauration  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie,  alors  que  la 
taille  césarienne  était,  selon  une  règle  qui  ne  comportait  que  de  très  rares 
exceptions,  une  opération  mortelle  pour  la  mère,  l'indication  de  ravorlement 
provo(}ué,  pour  les  rétrécissements  du  bassin  inférieurs  à  6  centimètres, était 
absolue. 

Aujourd'hui,  grâce  à  l'amélioration  des  procédés  et  des  soins  opératoires, 
amélioration  qui  se  traduit  par  un  abaissement  de  la  mortalité  césarienne  au 
dessous  de  10  p.  100,  la  formule  est  changée  :  la  section  de  l'utérus  doit  être  la 
règle  et  ravorlemoiil  provoqué  l'exception. 

Ici,  comme  pour  l'accouchement  prématuré  artificiel,  il  est  du  devoir  dû 
médecin  de  faire  coiuiailre  à  la  femme,  qui  se  confie  à  lui  dès  le  début  de  sa 
grossesse,  la  nature  et  les  risques  des  méthodes  de  traitement  dont  il  dispose, 
^lais,  par  contre,  il  ne  doit  pas  craindre  d'exercer  une  forte  pression  morale 
sur  la  femme,  de  faire  appel  à  ses  sentiments  maternels,  et  de  mettre  enjeu 
toutes  les  iniluences  possibles  pour  lui  faire  accepter  raccouchementeésarien. 
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Il  n^aura  donc  recours  à  l'avorteincnt  provoqué,  c'est-à-dire  au  sacrifice 
réel  de  l'enfant,  que  sur  la  volonté  expresse  de  la  femme.  Quelque  pénible 
que  lui  soit  la  mise  à  exécution  d  un  traitement  qui  répugne  à  sa  conscience 
médicale,  il  n'est  pas  en  droit  de  refuser  à  la  femme  la  seule  assistance  dont 
elle  lui  laisse  la  disposition. 

La  limite  supérieure  des  rétrécissements  du  bassin,  à  partir  de  laquelle 
ravortement  provoqué  trouve  son  application,  peut  être  fixée  à  cinq  centimètres 
et  demi. 

A  nous  conformer  à  la  règle  que  nous  avons  établie  en  étudiant  la  conduite 
à  tenir  dans  les  malformations  pelviennes,  nous  devrions  étendre  le  domaine 
de  Tavortement  provoqué  jusqu'aux  rétrécissements  de  6  centimètres,  puisque 
le  diamètre  bipariétal  du  fœtus  mesure  six  centimètres  au  sixième  mois, 
c'est-à-dire  au  début  de  la  viabilité.  Mais  il  est  permis,  par  exception,  lors- 
que le  bassin  mesure  de  5  1/2  à  6  centimètres,  de  retarder  l'intervention 
jusqu'à  ce  que  le  terme  de  la  viabilité  soit  atteint,  et  d'escompter  une  réduc- 
tion spontanée  d'un  demi-centimètre  dans  les  dimensions  transversales  de  la 
tète  fœtale  ;  ce  résultat  peut  s'obtenir  en  deliors  de  toute  lésion  mortelle  pour 
l'enfant,  étant  donnée  la  grande  malléabilité  que  présente  la  voûte  osléo-mem- 
braneuse  du  crâne,  à  cette  période  peu  avancée  de  la  grossesse. 

Entre  la  destruction  certaine  du  produit  de  conception  entraînée  parl'avor- 
tement  et  les  risques  de  mort,  quelque  grands  qu'ils  soient,  que  fait  courir 
au  fœtus  rinterruption  de  la  grossesse  pratiquée  au  sixième  mois,  alors  que  le 
bassin  mesure  moins  de  6  centimètres,  l'accoucheur  ne  doit  pas  hésiter  ;  il 
aura  recours  à  cette  dernière  pratique  et  ainsi  offrira  à  Tenfant  les  rares 
mais  réelles  chances  de  vie  que  permet  de  lui  laisser  la  volonté  maternelle. 

Les  rétrécissements  inférieurs  à  3  centimètres  sont  d'une  observation  des 
plus  rares  :  ce  n'est  guère  que  dans  les  bassins  viciés  par  obstruction  qu'on 
les  rencontre.  Au-dessous  de  3  centimètres,  l'avortement  provoqué  doit  être 
considéré  comme  contre-indi(|ué.  D'une  part,  l'application  du  procédé  qui 
doit  le  déterminer  devient  très  difficilement  praticable  ;  d'autre  part,  alors  que 
Texpulsion  de  l'embryon  a  pu  être  obtenue,  la  rétention  éventuelle  de  l'arrière- 
faix  avec  les  complications  qu'elle  comporte,  l'hémorrhagie  et  Tinfection  puer- 
pérale, expose  la  femme  à  des  dangers  aussi  grands  que  ceux  qui  découlent 
de  Topération  césarienne  pratiquée  à  terme. 

La  délivrance  artificielle  s'accompagne  en  effet  des  plus  grandes  difficultés, 
en  raison  de  Texcès  d'angustie  qui  s'oppose  à  la  pénétration  et  à  l'évolution 
du  doigt  ou  des  instruments  libérateurs  dans  la  cavité  utérine. 

Les  indications  qui  reposent  sur  une  profonde  perturbation  de  Tétat  général 
de  la  femme  sont,  pour  la  plupart,  de  même  nature  que  celles  que  nous  avons 
présentées  à  propos  de  l'accouchement  prématuré  artificiel.  Elles  ne  dificrent, 
de  Tune  à  l'autre  de  ces  deux  opérations,  qu'en  ce  qu'elles  doivent  être 
beaucoup  plus  pressantes  pour  Tavortement  provoqué  que  pour  l'accouche- 
ment  prématuré  artificiel. 

Au  cours  des  trois  derniers  mois,  on  interrompt  la  grossesse  chez  une 
femme  qui  peut  éventuellement  succomber  à  la  maladie  créée  ou  aggravée  par 
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a  puerpcralité.  Dans  les  six  premiers  mois,  on  ne  Tinterrompt  que  chez  il 
femme  qui,  abandonnée  à  elle-même,  doit  silremenl  et  prochainement  sqc- 
comberàcette  mrme  maladie. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  non  pas  de  l'intervention  mais  de  la  maladie 
déterminante,  la  mortalité  maternelle  est  donc  nécessairement  plus  élevée  à 
la  suite  de  Tavortement  provotiué  qu'après  l'accouchement  prématuré  arti- 
ficiel ;  aussi  ne  saurait-on  établir  un  parallèle  de  la  valeur  respective  des 
deux  opérations  d'après  le  pourcentage  de  mortalité. 

Si,  parmi  les  indications  qui  sont  communes  à  l'une  et  à  l'autre,  il  en  est, 
comme  Thydropisie  aiguë  de  Tamnios,  qui  semblent  appartenir  en  propre  à 
l'accouchement  prématuré  artificiel,  d'autres,  par  contre,  répondent  à  des 
affections  particulières  aux  premiers  stades  de  la  grossesse,  et  ne  relèvent  que 
de  l'avortement  provoqué.  Tels  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse 
et,  plus  spécialement,  l'incarcération  de  Tutérus  gravide  par  rétroversion. 

On  peut  donc  être  amené  à  interrompre  la  grossesse  avant  la  viabilité  fœtale 
dans  les  cas  de  : 
Vomissements  pernicieux; 
Incarcération  de  l'utérus  gravide  ; 
Ilémorrhagies  utérines  incoercibles  ; 
Anémie  pernicieuse  progressive  ; 

Néphrite  gravidique  ou  brightique  rebelle  au  traitement  lacté,  et  accom- 
pagnée de  manifestations  urémiques  ; 
Accidents  d'asystolie  d'origine  cardiaque  ou  pulmonaire  ; 
Phénomènes  de  suffocation  liés  au  développement  rapide  d'un  goitre  ino- 
pérable ; 
Cachexie  par  épuisement  nerveux  dans  la  chorée  ; 
Ex])ansion  considérable  et  rapide  de  tumeurs  vasculaires  (anévrysmes, 
tumeurs  érectiles). 

De  môme  qu'au  point  de  vue  de  l'accouchement  prématuré  artificiel,  certaines 
cachexies  incurables,  comme  la  tuberculose  avancée  ou  la  granulie  aiguë,  les 
cancers,  ne  sauraient  être  considérées  comme  des  indications  pour  Tavorte- 
mcnt  provoqué.  L'intervention  sacrifie,  en  elfet,  le  produit  de  conception,  et 
ne  procure  à  la  femme  aucun  espoir  de  guérison  ;  des  deux  existences  qui  sont 
en  jeu,  l'une,  celle  de  la  mère,  est  irrémédiablement  perdue  :  c'est  donc  à  la 
conservation  de  l'autre,  qui  seule  offre  une  valeur  sociale  certaine,  que  doivent 
tendre  tous  les  efforts  Taccoucheur,  même  si  ce  doit  être  au  prix  de  la  perte 
éventuelle  de  qucl(|ues  jours  de  survie  pour  la  femme. 

Entre  les  indications  d'ordre  absolu  et  de  caractère  urgent  que  nousénu- 
mérons  plus  haut  et  celles,  de  nature  relative,  qui  reposent  sur  les  rétrécisse- 
ments extrêmes  du  bassni,  prennent  place  un  certain  nombre  d'autres  indica- 
tions qui,  en  théorie,  peuvent  se  rattacher  à  la  même  catégorie  que  te 
angusties  pelviennes,  mais  qui,  en  pratique,  doivent  être  rejetées,  et  qw 
doivent  s'effacer  derrière  d'autres  interventions  assurant  le  salut  définitif  J^ 
la  mère  tout  en  sauvegardant  le  produit  de  conception. 
Telles  sont  les  indications  qui  ont  trait  à  Tenclavement  de  tumeurs  volmni- 


AVORTEMENT  PROVOQUÉ  451 

neuses  et  irréductibles  dans  le  petit  bassin,  au  cancer  généralise  à  la  totalité 
du  col  utérin,  états  pathologiques  qui  déterminent  une  obstruction  mécanique 
des  voies  de  la  parturition,  et  rendent  impraticable  le  passage  d'un  enfant  à 
terme  ou  même  simplement  viable. 

S*agit-il  d'une  tumeur  maligne,  comme  le  cancer  utérin,  si  celui-ci  est  ino- 
pérable, même  à  titre  palliatif,  la  femme  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions 
que  pour  les  cachexies  dont  nous  parlons  plus  haut.  De  toute  nécessité  l'avorte- 
ment  provoqué  doit  être  rejeté  et  faire  place  à  l'opération  césarienne  à 
terme. 

Si,  du  fait  de  la  maladie  (cancer  limité,  corps  fibreux  et  kystes  irréductibles), 
la  vie  de  la  femme  n'est  pas  immédiatement  compromise,  l'intervention  chi- 
rurgicale, soit  pratiquée  au  cours  même  de  la  grossesse,  soit  accompagnée  de 
l'opération  césarienne  à  terme  ou  près  du  terme,  s'impose  préférablement  à 
Tavortement  provoqué;  cette  conduite  se  trouve  justifiée  non  pas  tant  dans 
rintérét  de  l'enfant  que  dans  celui  même  de  la  mère  qui  se  trouve  ainsi  défi- 
nitivement guérie. 

Mais  quelque  réduits  que  soient  aujourd  hui  les  dangers  des  opérations 
chirurgicales  de  cette  nature,  ils  ne  vont  pas  néanmoins  sans  comporter 
encore  quelques  risques  de  mort  ;  aussi,  pour  peu  que  la  femme,  confiante 
dans  la  bénignité  actuelle  d'un  kyste  dermoïde  ou  d'un  corps  fibreux  superfi- 
ciel, par  exemple,  refuse  absolument  de  se  soumettre  à  Texérèse  de  sa  tumeur 
ou  à  l'opération  césarienne  éventuelle,  Taccoucheur  doit  se  résoudre  à  provo- 
quer Ta  vertement. 

A  quel  moment  convient-il  de  provoquer  l'avortement  ?  En  présence  d'une 
indication  absolue,  quand  tout  espoir  de  salut  pour  la  femme  par  le  secours 
de  la  thérapeutique  médicale  doit  être  abandonné  et  qu'il  n'est  plus  permis  de 
compter  que  sur  l'évacuation  de  l'utérus  pour  dissiper  les  menaces  d'une  mort 
imminente,  on  doit  opérer  sans  hésitation,  quel  que  soit  le  terme  de  la  gros- 
sesse. Ni  trop  tôt,  ni  trop  tard,  disent  les  auteurs  ;  mais  il  s'agit  là  malheureu- 
sement d'un  élément  de  conduite  des  plus  difficiles  à  fixer,  et  à  propos  duquel 
le  sens  clinique  étayé  sur  une  large  expérience  peut  seul  servir  de  guide  ; 
aussi,  dans  le  doute,  répéterons-nous  avec  Charpentier  qu'il  vaut  mieux  agir 
trop  tôt  que  trop  tard. 

Il  serait  à  souhaiter,  pour  chacune  des  aiïections  maternelles  comportant 
rindication  absolue  de  l'avortement  provoque,  que  des  données  cliniques 
précises,  facilement  et  nettement  appréciables  pour  le  médecin,  fussent  établies 
de  manière  à  régler  le  moment  auquel  l'expectation  doit  être  résolument 
abandonnée. 

En  ce  qui  concerne  les  vomissements  incoercibles  ou  pernicieux,  il  est  de 
formule  classique  de.  dire  que  l'interruption  de  la  grossesse  s'impose  aux 
approches  de  la  fin  de  la  seconde  période  de  cette  maladie.  Mais  si  l'on 
songe  combien  peu  précises  .sont  les  frontières  des  trois  périodes  des 
vomissements  incoercibles,  et  que  trop  souvent  la  phase  des  hallucinations 
ou  de  cachexie,  à  partir  de  laquelle  l'avortement  provoqué  devient  inefficace 
pour  sauver  la  femme,  survient  inopinément,  on  conçoit  qu'on  puisse  se  laisser 
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entraîner  à  interrompre  une  grossesse  qui  eût  pu  épargner  la  vie  de  la  femme 
et  se  poursuivre  jusqu'à  terme. 

Aussi,  au  point  de  vue  du  règlement  de  la  conduite  à  tenir,  estimons-nous 
que  Charpentier  a  rendu  un  grand  service  en  substituant  à  la  trop  vaji[ae  appré- 
ciation de  la  marche  de  la  maladie  suivant  les  trois  périodes  assignées  par 
P.  Dubois,  une  indication  précise  et  quasi-mathématique  basée  sur  Tévalua- 
tion  de  l'amaigrissement  de  la  malade. 

Admettant,  comme  pour  les  faits  d'inanition  ordinaire,  que  la  mort  devient 
imminente  à  partir  du  moment  où  la  femme  a  perdu  le  tiers  de  son  poids 
total,  ou  lorsque  son  amaigrissemeift  se  poursuit  suivant  une  perte  régulière 
de  300  grammes  par  jour,  Charpentier  conseille  de  décider,  par  l'emploi  de  U 
balance,  du  moment  auquel  il  convient  d'intervenir. 

Plus  difliciles  encore  à  apprécier  par  le  seul  sens  clinique  que  pour  les 
vomissements  incoercibles  sont  les  progrès  de  la  cachexie  olighémique  liée 
soit  à  l'anémie  pernicieuse  de  Biermer,  soit  à  la  répétition  d'hémorrhagies géni- 
tales (métrorrhagies,  hydro-hématorrhée),  ou  paragénitales  (hémorrhoîdes^ 

La  décoloration  des  tissus,  la  faiblesse  et  la  rapidité  du  pouls,  raffaiblisse- 
ment  progressif  des  forces,  sont  les  vagues  éléments  sur  lesquels  on  se  soit 
fondé  jusqu'ici  pour  décider  de  l'opportunité  de  l'avortement  provoqué. 

C'est  aux  recherches  cliniques  et  histologiques  que  devraient  être  demandées 
les  données  précises  en  pareille  circonstance  :  l'examen  répété  du  sang,  au 
point  de  vue  du  nombre,  de  la  forme,  de  la  qualité  des  globules  ;  l'élude  des 
modifications  de  l'urine,  les  modifications  de  la  pression  vasculaire  devraient 
servir  de  guides.  Outre  qu'il  n'existe  pas,  à  notre  connaissance,  de  travaux 
d'ensemble  entrepris  à  ce  sujet  en  ce  qui  regarde  les  hémorrhagies  et  les 
dyscrasics  sanguines  d'origine  gravidique,  il  s'agit  là  d'éléments  de  pronostic 
qui  ne  sauraient  jamais  se  trouver  à  la  portée  des  praticiens  exerçant  loin  des 
grands  centres  d'études. 

Du  moins,  le  médecin  réduit  à  ses  propres  ressources  doit-il  toujours  être 
en  mesure  de  procéder  à  la  simple  numération  des  globules  du  sang,  et  d'ap- 
précier sous  forme  graphique  Tun  des  plus  importants  éléments  de  la  cachexie 
olighémique,  c'est-à-dire  la  diminution  progressive  du  nombre  des  hématies. 
Nous  nous  contentons  pour  notre  part,  et  faute  de  mieux,  de  régler  notre  con- 
duite thérapeutique  sur  cette  base  (voir  thèse  de  Lemaire,  1900),  et  nous 
interrompons  la  grossesse  à  partir  du  moment  où  la  décroissance  progressive 
des  globules  rouges  abaisse  leur  total  au-dessous  de  deux  millions. 

Cette  donnée,  nous  ne  Tignorons  pas,  ne  laisse  pas  d'être  quelque  peu  arbi- 
traire :  nous  avons  vu  nous-mOme  guérir,  dans  le  service  deTarnier,  à  la  Clinique, 
une  femme  atteinte  d  anéinio  pernicieuse  progressive  dont  le  taux  des  globules 
était  tombé  au-dessous  d'un  million.  Aussi  ne  la  présentons-nous,  comme  a 
fait  Charpentier  en  fixant  la  limite  de  l'amaigrissement  dans  les  vomissements 
incoercibles  à  la  perte  du  tiers  du  poids,  qu'à  titre  à  demi  empirique,  et  en 
alU'iidaiil  que  d'autres  éléments,  plus  précis,  mais  en  même  temps  d'emploi 
pratiriue,  nous  soient  fournis  pour  régler  la  conduite  thérapeutique. 

Pour  les  deux  types  d'alVcclions  gravidiques  que  nous  venons  d'envisager, 
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ravortement  se  produit  souvent  spontanément,  et  survient  ainsi  à  titre  de  phé- 
nomène providentiel.  Il  en  est  fréquemment  de  même  pour  les  cas  où  un 
obstacle  mécanique  s'oppose  à  la  libre  expansion  de  l'utérus  (incarcération 
par  déviation  de  lutérus  gravide). 

Des  diverses  modalités  d'incarcération,  antéversion,  prolapsus,  rétroversion, 
la  dernière  est  de  beaucoup  la  plus  commune  et  la  plus  grave.  Elle  comporte 
la  nécessité  absolue  de  Tavortement  provoqué,  lorsque  la  série  des  manœuvres 
destinées  à  reposer  le  fond  de  Tutérus  au-dessus  du  promontoire  a  échoué,  et 
lorsque  le  sphacèle  de  la  vessie  devient  imminent. 

A  quel  moment  doit-on  intervenir  lorsqu'il  s'agit  de  rétrécissements  du 
bassin  et  d  obstruction  pelvienne  ? 

L'accoucheur,  averti  dès  le  début  de  la  gestation  que  la  femme  entend  se 
soustraire  à  toute  opération  chirurgicale,  doit  procéder  à  l'interruption  de  la 
grossesse  dès  qu'il  peut  établir  le  diagnostic  de  probabilité  de  celle-ci,  c'est  à* 
dire  le  plus  hâtivement  qu'il  est  en  mesure  de  le  faire. 

On  a  argué  de  la  fréquence  des  rétentions  placentaires  du  troisième  au  qua- 
trième mois  de  la  grossesse  pour  donner  le  conseil  de  n'intervenir  qu'après  ce 
terme,  et  d'attendre  ainsi  le  moment  où  la  localisation  du  placenta  et  l'atro- 
phie des  caduques*  permettent  à  la  délivrance  de  s^efTectuer  suivant  les 
mêmes  conditions  de  facilité  que  pour  l'accouchement  prématuré  ou  à  terme. 
Nous  nous  rangerions  volontiers  à  cet  avis  si  Taccoucheur  pouvait  compter  avec 
certitude  sur  l'expulsion  spontanée  de  Tarrière-faix  au  cinquième  mois  de  la 
grossesse.  Hais  la  rétention  des  enveloppes  de  l'œuf  à  cette  période  est  loin 
d'être  exceptionnelle  et,  si  Ton  songe  aux  difficultés  que  peut  comporter  la 
délivrance  artificielle  à  e/Tectuer  à  travers  une  filière  pelvi-génitale  obstruée, 
on  doit  préférer  agir  sans  délai  du  moment  où  l'intervention  s'impose.  Le  plus 
tôt  est  le  mieux. 


S2.~Mcthodes  et  procédés. 

Sans  revenir  ici  sur  l'exposé  des  diverses  méthodes  que  nous  avons  passées 
en  revue  dans  le  cours  de  cet  article,  nous  nous  contenterons  de  mentionner 
les  procédés  qui  sont  tout  spécialement  applicables  à  Tavortement  provoqué. 

Des  trois  méthodes  d'interruption  de  la  grossesse,  celle  qui  répond  aux 
moyens  de  douceur,  c'est-à-dire  à  l'excitation  prématurée  des  contractions 
utérines,  ofl'rira  pour  son  application  les  indications  les  plus  restreintes  :  elle 
ne  pourra  être  mise  en  œuvre  que  dans  les  cas  où  la  vie  de  la  femme  n'est  pas 
immédiatement  menacée.  C'est  ainsi  que,  pour  les  rétrécissements  du  bassin, 
on  aura  recours  soit  au  ballon  excitateur  de  Tarnier,  soit  au  ballon  de  petit 
modèle  de  Champclicr  de  Ribcs  ou  de  Boissard,  soit  encore  à  la  bougie  de 
Krause. 

La  rupture  artificielle  des  enveloppes  de  l'œuf,  qui  dans  l'accouchement 
prématuré  artificiel  constitue  un  procédé  infidèle,  lent  et  dangereux  pour  la 
mère  et  l'enfant,  trouve  mieux  son  application  quand  il  s'agit  de  l'avorlemout 
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proïoiiué;  elle  semble  agir,  en  effel,  d'autant  plus  sûrement  que  Ixgrosscisc 
est  moins  avancée;  toutefois  elle  expose  plus  que  les  moyens  ijuc  noasvenoni 
d'ènumèrei'  à  la  râlenlion  de  larrière-rais. 

Ce  li'esl  qu'avec  la  plus  grande  circonspection  que  l'on  doit  procéder  i U 
ponction  de  l'œuf:  l'exiguîté  relalivedelacaviléulérine,  et  surtout  leramdlis- 
semenlgraviilique  delà  paroi  de  l'organe  gesluleur  exposent,  en  eflet,  à  laper- 
foration   de  l'utérus;  l'accident   est  commun  et  rréfiuemmeM 
^f~        mortel  dans  l'avortement  criminel.  Pour  rompre  les  membraoes, 
^F3       Stoltz  cl  Tariiier  conseillaient  d'introdilirelesmorsd'une  pinrel 
mm         pansements  utérins  â  travers  le  col,  de  paisir  la  paroi  de  l'œuf,  et 
v  de  décEiirer  celle-ci  par  un  mouvement  de  torsion  et  de  dilacé- 

ration.  Le  procédé  n'est  pas  applicable  nui  primipares  sans 
effectuer,  au  préalable,  la  dilatation  artificielle  du  col- 
Dans  le  cas  spécial  où  il  s'agit  d'une  rétroversion  complète  de 
l'utérus  gravide,  la  ponction  de  l'œuf  pratiquée  a  l'aide  d'on 
Irocart  h  travers  la  paroi  poslérioure  de  l'organe  refoulée  en  b» 
et  eu  avant,  peut  constituer  le  seul  procédé  applicable  pour 
l'avortement  provoqué,  tant  sont  grandes  en  pareil  cas  les  diffi- 
cultés d'accès  du  trajet  cervical. 

Parmi  tes  procédés  se  rattachant  à  la  méthode  physiolopco* 
mécanique,  on  pourra  choisir  entre  l'emploi  des  tiges  de  Umi- 
iiaire,  et  le  tamponnement  du  col  et  du  segment  inférieur  de 
l'utérus  à  l'aide  de  gaxc  sèche  ou  glycérinée. 

Mais,  la  plupart  du  temps,  l'accouchement  lire  son  tndiei- 
tion  d'un  état  palliolo!;ique  grave  de  lu  femme  ;  l'œuf  joue  en 
ce  cas  le  rôle  d'une  tumeur  maligne  qui  doit  être  extirpée  li 
plus  rapidement  possible.  C'est  dire  que  l'accoucheur  sera  fré- 
quemment obligé  de  procéder  k  l'évacuation  extemporanée  de 
l'utérus,  mode  d'intervention  qui,  au  m^me  titre  que  l'accoucbe- 
ment  prématuré  artiOcicl  méthodiquement  rapide,  réclame  l'ip- 
plication  des  procédés  ressortissant  à  la  troisième  méllioilo, 
exclusivement  mécanique. 

L'évacuation  extemporanée  de  l'utérus  se  pratique  cndeui 
temps  qui  doivent  se  suivre  immédiatement  :  l'ouverture  datol 
utérin  et  l'évacuation  de  la  cavité  utérine. 

La  dilatation  du  col  peut  être  obtenue  au  moyen  de  liges  it 
laminaire  ou  de  l'éponge  préparée  ;  mais  ce  procédé  est  relili- 
vcmeni  assez  lent  puisqu'il  ne  demande  pas  moins  d'une  ilouaiM 
d'heures  et  souvent  beaucoup  plus,  pour  ouvrir  une  voie  suffisamment  lai^n 
passage  de  l'muf,  mémo  à  l'état  de  débris.  Mieux  vaut  faire  usage  des  dibl^ 
leurs  rigides  dont  le  type  le  plus  parfait  est  réalisé  par  les  bougies  à  ctlibre 
gradué  de  Hcgar{Iig.  174). 

La  lccbnir|uo  de  cette  dilatation,  appliquée  à  l'utérus  gravide,  ne  ililTélD  en 
rien  de  celle  qui  s'adresse  â  l'utérus  en  dehors  de  l'état  de  gestation. 
Une  fois  le  col   suflîsammenl  dilaté  pour  permettre  le  passage 
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de  deux  doigts,  ou  celui  d'une  curette,  on  procède  à  l'extirpation  de  l'œuf. 

Le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  sûr  est  celui  qui  consiste  à  décoller 
l'œufà  l'aide  de  l'index  seul  ou  accolé  au  médius,  et  à  l'entraîner  ensuite  au 
dehors  à  l'aide  de  l'un  ou  des  deux  doigts  agissant  à  la  hçon  d'un  crochet. 
C'est  le  curage  digital.  La  Teinine  est  profondément  endormie  avec  le  chloro- 
rorme,  et  tandis  que  deux  doi^ils  de  la  main  droite,  introduits  dans  l'utérus, 
travaillent  au  décollement  de  l'œuf,  la  main  gauclie 
fixe  et  abaisse  le  fond  de  l'organe,  par  la  paroi  de  l'iiy- 
pogastre.  On  effectue  ainsi  û  deux  mains  une  véritable 
énucléalion  de  l'œuf. Celui-ci  peut  être  expulsé  intact, 
surtout  quand  la  grossesse  n'a  pas  encore  atteint  le 
terme  du  troisième  mois,  et  l'avortement  artificiel  se 
fait  ainsi  en  un  temps. 

En  cas  d'insuccès,  on  aura  recours  à  Yexpression 
abdomino-vaginale  de  Budin.  Après  avoir  complète- 
ment décollé  l'œuf,  on  place  l'index  et  le  médius 
de  la  main  droite  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin  et  on  appuie  sur  le  corps  de  l'ulérus  de  bas 
en  haut  et  d'arrière  en  avant  ;  pendant  ce  temps,  la 
main  gauche  exerce  une  pression  sur  la  matrice  du 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  ;  on  fait  sortir  ainsi 
Ttsuf  de  la  cavité  utèriiie. 

Les  doigts  peuvent  être  arrêtés  dans  leur  pénétra- 
lion  profonde  par  une  rétraction  excessive  de  la  tuni- 
que musculaire  de  l'utérus  :  spasme  de  l'anneau  de 
BandI  ou  incarcération  partielle  de  l'œuf  dans  une 
corne  utérine  tétanisée.  Cette  difliculté  se  rencontre 
tout  spécialement  dans  le  cas  où  l'avortement  s'eiïeclue 
en  deux  temps,  au  moment  où  l'arrièrc'faix  reste  seul 
dans  l'utérus. 

Il  faut  alors  recourir  à  l'emploi  de  la  curette. 

On  fait  usage  d'emblée  de  cet  instrument  si,  par 
exception,  la  grossesse  doit  être  interrompue  avant 
d'avoir  dépassé  le  terme  de  deux  mois  et  demi,  c'est- 
à-dire  à  celle  période  précoce  où  les  parois  de  l'œuf  pi^.  175,  _  Double 
sont  extrêmement  adhérentes  à  l'utérus,  et  n'ont  pas  la  curclle  articulée  de 
consistance  sulTisante  pour  s'énuclécr  sous  la  pression  Ronnaire. 
du  doigt,  sans  se  réduire  en  fragments.  Ce  procédé  a 
été  principalement  appliqué  aux  vomissements  incoercibles  de  la  [.Tossesse. 
Dans  un  travail  récent,  Merle  a  relevé  tons  les  cas  de  curellagc  de  l'ulcrus 
gravide  qui  ont  été  publiés  jusqu'à  ce  jour. 

On  procède  au  curcttagc  de  l'utérus  gravide  suivant  une  technifiue  identi- 
que &  celle  qu'indiquent  les  traités  de  gynécologie  pour  ropératinn  pratiquée 
en  dehors  de  la  grossesse.  Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que,  chez  la  femme 
enceinte,  celte  intervention  comporte  des  risques  et  des  dangers  spéciaux. 
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L'utérus,  d'une  part,  est  singulièremenl  ramolli  du  fait  de  la  grossesse,  eli| 
présente  une  friabilité  particulière  qui  expose  à  la  déchirure  ou  à  la  perfora- 
tion de  SCS  parois  ;  d'autre  part,  les  modifications  gravidiques  de  réconomie 
constituent  une  réceptivité  spéciale  pour  la  femme  au  point  de  vue  des  aeei- 
dents  infectieux. 

En  ce  qui  regarde  les  risques  de  déchirure  ou  de  perforation  utérine, 
nous  déconseillons  à  litre  égal  remploi  de  la  curette  tranchante  et  celui  de 
la  curette  mousse  :  la  curette  tranchante  est  dangereuse  en  ce  qu'elle  expose 
à  l'abrasion  de  lamelles  plus  ou  moins  épaisses  du  muscle  utérin,  ce  tissu 
ne  criant  pas  aussi  nettement  an  contact  de  Tinslrument,  en  raison  de  son 
ramollissement,  qu'en  dehors  de  Tétat  puerpéral;  la  curette  mousse  ne  Pesl 
pas  moins,  en  ce  que  son  emploi  nécessite  le  déploiement  d^une  forte  pression 
pour  cITectucr  le  détachement  des  cotylédons  ou  des  débris  de  caduque  adliê- 
rents,  et  qu'elle  peut  ainsi  perforer  ou  faire  éclater  la  paroi  utérine  ramollie. 

Nous  préférons,  pour  notre  part,  faire  usage  soit  de  la  curette  à  râteau  oa 
curette  à  dents  de  scie,  soit  d'une  double  curette  articulée  que  nous  avons  fait 
construire  par  Collin  (fig.   175).  Les  deux  branches  dont  se   compose  cel 
instrument  s'introduisent  séparément  de  part  et  d'autre  de  Tœuf  ou  de  ses 
fragments  adhérents,  étoiles  s'articulent  ensuite  à  la  façon  de  celles  d'uK^ 
forceps.  Les  cuillers  de  ces  deux  curettes  sont  Tune  mo  usse  et  l'autre  striée 
de  cannelures  sur  son  pourtour  :    elles  s'alTrontent  exactement  sur  touLc 
leur  étendue  et  saisissent  solidement  les  fragments  ovulaires,  quand  la  inaif 
enserre  et  rapproche  à  la  façon  des  deux  anneaux  d'une  pince,  les  extrémité  ' 
extérieures  des  doux  branches. 

La  surface  de  rinstrumenl  qui  doit  longer  les  parois  utérines  dans  toul. 
leur  hauteur  est  émoussée  et  arrondie  en  tous  sens  de  manière  à  prévenir toul 
lésion  ou  perforation.  Le  seul  eiTorl  h  déployer  pour  amener  Tévacualio 
complète  de  l'utérus,  consiste  en  un  mouvement  d'arrachement  par  torsior»  ; 
en  aucun  cas  les  mors  de  linstrument  ne  peuvent  saisir  et  intéresser  l<^s 
parois  musculaires. 

Étant  donnés  les  accidents  très  graves  consécutifs  à  l'introduction  des  pinc  os 
da:is  la  cavité  utérine  qui  ont  été  publiés,  Budin  est  opposé  à  leur  usage  et  îl 
préfère  recourir,  dans  lous  les  cas,  au  curage  digital  qui  permet  de  se  rcnli~6 
exactement  compte  de  ce  qui  se  passe  pendant  toute  la  durée  de  Topératic^Ei. 
Ce  curage  digital  est  immédiatement  suivi  d'un  écouvillonnage. 

P.B.    —  E.    BONNAIHE. 


CHAPITRE  V 

SYMPIIYSÉOTOMIE 

Bihliofjraphie  chronolouinne.  —  Sk.ailt.  An  in  parlii  ironlr-i  naturam  seclio  V"- 
|)liYS(M)s  ossiuni  pubis,  soilionc  (îiusan'à  pnnnfitior  et  tutior?  Angers,  1773. —  Di«ci>«ff 
8iir  les  :ivaiit:i;;i.>s  do    l;i  secllun  de  lu  symphyse  dans  les  accouchements  laborieux  " 


rnntrr  nMiiro,  1>»riii,177a.  —  Camfeii  (Picric).  K[iiBlila  île  cmoiuniGiitU  SjiiclinnJrnieai  | 
ouium  pubii,Gran,.  1774.  —  nADOELOCuUE  (J.  L.).  An  in  parlû  projilGr  angusliam  pDl*l« 
impoïribili  i]rni]i]iirii«  leeandii  7  Thèto  do  Pari»,  1776.  —  Trailû  de  l'irl  do«  accou-  I 
(hcmcol»,  l.  If,  p.  292.  a*  iiiilion,  Parii,  1811  (1"  ûililion  parue  on  1781).  —  j 
Lmoï  (Alpk.).  llBChorfllioï  historiquos  cl  pralir|uoa  sur  la  Mclion  de  la  lymphyie  ilu 
pubii,  Paria.  1778,  in  8°.  —  ObiHr*xliaa«  et  r^ncxioni  sur  l'optiralian  do  l>  «ymphjte  i 
l't  lui  aecauclicuionti  laborioun,  Pjrit,  1780.  ~  Pibnck.  Elementa  ArlU  Ob>letrici«  ; 
Wiflii,  ITHI,  p.  306.  —  AiTKen.  PrinciplRt  nf  niiJwifery  a.  pjerpcral  mcilic,  LondrM 
ITSC,  p.  77.  —  Lauverut.  Nouvclk  mi^Ibode  de  pralj'iuer  l'optrution  cé>«rionne  ol 
par3llH<^  lie  <clli<  opération  cl  Je  la  soclion  Ja  U  iTinphyie  Jcs  oi  pubii,  Paris,  173B.  — 
Delpech.  Dinterlaliun  lur  b  poiEibllilé  et  le  dcgrd  d'ulililé  de  la  njmphjadDtamia,  , 
Montpellier,  ISOl.  —  Ahmaux,  lii«scr1nlian  lur  t'opifralion  césarienne  et  la  soclian  do  , 
la  sjmphjrse  du  puliii.  S'i^dilinn.  Paris,  1811.  — Hdhat.  Dict.  en  SO  Toluincidet  «cien>  ' 
tnéd..  1821.  —  PiTOïK.  De  la  bipubtoluinlo.  Th^ie  de  Slranbourg,  1831.  —  Lecaupentier  4 
(K.  V.K  Pis  procL^d^s  ima^iln^s  pour  pnliiiiicr  la  scclion  do  lu  symplijso  de>  pubis. 
Th.  Paris,  1834.  in-8'.—  Fauhe-Picuet  (Ch.I.  Uvetquus  rénexions  sur  la  lyinphfiéotacaia. 
Tli.  l'un',  IS34.  —  Malchicke  'J.  >'.).  Traita  d'analuniie  chirure>cala  et  de  ctiirurgio 
Fxi'vriiiieniklo,  t.  II.  p.  380.  1-*  6d.,  Paris,  163S.  —  JicoDEHIEn.  Manuel  d'iccou- 
chetDcntii,  I.  Il, p.  473,  1846.—  PËTREouin.  Analoniîelopograpliir)ue  médico-chinirgicalfl, 
p.  476.  S'  «ilil.,  Paris,  18.'ï7.  —  Jacolucci,  Jouru.  Horgaeni,  1S58,  p.  6S\.  —  Housahi. 
Sur  tes  rêlriScissemcnls  du  bassin  et  sur  les  indicatlont  que  lo  bastiu  prfaenle  au  moment 
lie  l'aceoueliement,  NaplcB,  18S3.  — Manuel  dos  upf ration*  obstflricEilcB,  Naples.iaTS. — 
Conimuiiicntlon  au  Congrès  inlernationaldo  Londres.  Annal i  di  0>L  a  r.incc.,  1B81.  — 
Aneorn  dotln  ilnnsiotoniin  ;  SlaliBlica  e  consideraiioni.  Ann.  di  Oslolricia,  VIII,  188Ë.  — 
CnnirJia  do  Rome.  Annslc*  do  G^néc,  avril  1893.  Ann.  do  gyn.,  avril  IHDi.—  TAnniER, 
in  liWLtc  de  rAlla»  de  tenoir,  Sée  et  Tarnier,  art.  Symptysiotomic,  Paris,  l»6a,  —  Leton 
fllniquo  inédlto  do  lHi)2  cl  ProBie  mfdiealo,  30  juillel  189S.  —  Corhadi.  Dell'  ostetricia 
In  Itolia...  Chap.  37.  p.  190B,  1871.  —  Noti.  Lu  tinHiialamla  refugiata  prcian  la  Sciiola 
napolilana.  Nnpios.  in-S>,  p.  40,  ISSI.  —  Hahciagalli.  Una  pr>)biibllo  riturroxiane 
oelP  campa  dcll'  oslolricia  opcrativa.  Hilan,  1833.  —  CttAiirciiTiER.  Traita  pratique  de* 
nccoucliaiiiciil.v  Paris  IS83,  ol  Acad.  de  m<<d.  Bulletin,  p.  392,0  sept.  18S1.—  BoucBACOunT. 
Art.  Pubiolomie.  Dict.  Encjciop.  des  Se  méd.,  2<  ««rie,  S<  partie,  p.  796,  1889. — 
AuvAEii.  Trnild  pratique  d'ace,  Poris.  1800.  —  PwARD.  Ucon  clinique,  7  décembre  1891, 
—  Annales  de gjof colonie,  1893  û  1899.—  Soeiélji  obstétricale  do  France,  p.  29C,  1893.  — 
Canl;^^s  d'Amulordam.  Semaine  niédicnle, 23  avril,  p.  284,  1809.  —  Clinique  obiltllri- 
c^le,  Paris  !81IO.—  GaTcaAiix. Th. Paris,  1892.— Spinci.1.1.  Las}mpb]is£ntomic.  Ann.  dcgjn.. 
Janvier  leiiS.  —  Despomcks.  Th.  Paris,  1898.  —  Pamareuf  (L.  II.).  De  l'agrandisacmcat 
monientant  du  bansin  oblique  otalalre  par  riacbio-publalomia.  Annales  de  ^u4- 
cologie,  décembre  1893.  —  Le  mécanisme  de  l'accoucbement  et  ta  timphis^- 
lomie.  Normaudic  in6dicale,  ir>  avril  cl  5  mai  1894.  —  fiai.  hcbd.  de  médeeiae  et 
rlo  chirurgie,  9  juin  lti91.  -  Vaiiiiieh.  Bilan  de  la  «ympliysâolomle  rcuaiisinle.  Ann.  de 
gyn-,  avril  I89X—  llistoriquodc  la  pclvltamie.  Ann.  de  eyn..  1893.—  CongrËs  de  Moicou, 
au»  1897.  —  Theub.  Socldlé  olistitricale  de  Franco,  p.  334,  1S93.  —  BuM!(.  Snei^ii 
uUli^tricalfl  lie  France.  De  la  tj'nipbyifotomio,  p.  317,  1893.  —  Recherches  exp£riuiea- 
Ulos  à  prapoadu  mnusuratcur-lcvier-pribeniaur.  Soo.  Obsl.  de  France, 9  avril  189fi, — 
Rcolierohes  expérimenta  le*  &  propos  de  l'isohio-pubiotomie.  Soc.  Obst.  de  France, 
Il  avril  18911.  —  leçon  du  U  novembre  1899.  —  GiiKniot.  Trois  obi^rvalions  de  ■ymplij'- 
séolomie.  Soc  Obsl.dc  Fr.inco,  p.  313, 1893.  —  .Sympbjaéotamie  lur  un  bassin  oblique 
ovabiïre.  Sac.  Obst,  de  France,  p. 80, 1S95.  —  Sjrmphjrséoloniie  et  opiiration  césarienne. 
Sac.  Obit.  de  France,  p. 309,  1899,  —  FOCHIEI.  De  la  position  à  donnera  la  lete  aprta 
la  ly.iiplijiL'utumie.  Soc.  ObsL  de  France,  p.  S39,  1893. —  I.epage.  Observation  do 
sympli}Bi>olomie.  Soc.  Obit.  de  Franco,  p.  .SSS,  189;i.  —  De  lu  sjmphjSL'atomio.  Ann.  do 
8;n.,  p.  193,  mars  180S.  —  8  obsorvalions  do  tymphysMomle.  Ann.  de  tjn.,  p.  177, 
niars  1898.  —  Tellie».  De  U  «inipliyséolouiic.  Sac.  Ob*t.  do  France, p.  348,  1893.  — 
Matcried.  Hympbjaéotoiiiie.  Soc,  llbil.  de  Franco,  p.  39<J,  avril  1S93. —  Le{uni  do 
clinique  nhsl^tric.-ile,  p.  19,  1^03.  —  Sjmpbjsfotomie  oI  bosiotrlpsie.  L'Obslftriquo,  n*  1> 
p.  1',  180a.  —  Hcurgott  (F.  J.).  Histoire  do  l'Obtldlricie,  p.  441,  1893.  —  WAU.roi. 
Pela  ijinpli^riiotaiDie.  Journal  do  mfid.  et  de  chir.  pratiques,  sept.  ISS3.  —  fiocg. 
Recherches  expérimenta  les  sur  la  lymphyséolomie.  Journal  d'ace,  de  Uège,  SOjiiiltet, 
p.  146,  1893.  —  FARAiiEur  (P.).  I.es  bienrails  do  la  sjmpbfitaiomie.  Th.  de  Pari«, 
~  fimiLm.  Do  la  lymphiricotomie.    Journal   des  praticiens,  16  avril  ISS3>  — 


458         DOIZIÈME  SECTION.  —  DES  OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES 

Hdlot.  Symphyséotomic  antiseptique.  Tb^»e  de  Paris,  1893.  —  Zweifel.  Société ée 
gynécol.  allemande,  Congrès  de  Brcslau,  2^-27  mai  1893.  — Congrès  de  Moscou,  1897.- 
Neugebauer.  Ucbcr  die  Réhabilitation  dcr  Scbamfugcntrcnnung  oder  Symphyséotoali^ 
Leipzig,  1<S93.  Art.  Symphyscotomie.  Jahresbericht  ijber  die  Forschrilte  auf  dem  Gebiete 
der  Geburtshulfo  und  Gynxcologic^  Wiesbaden,  1894. —  Charles.  La  Syinphyséutomie, 
Journal  d'accouchements,  Liège.  Suppl.au  n**  38, 23  sept.  1894. — Journal  d'accouché menb, 
Liège,  t.  XVII,  p.  19,  189G.  —  Ibid.  5  décembre  1897, p.  398. 100  opérations  césiricoBn 
de  Leopold,  90  sympbyscotomics  de  Pinard.  Statistique  de  ces  deux  opérations  à  U 
Maternité  de  Liège,  u°  38,  p.  342^18  sept.  1898.  Parallèle  entre  les  diverses  opéntiooii 
prati(iucr  dans  les  vices  du  bassin.  Soc.  Obst.  de  France,  avril  181^.  Journal  d'ace,  de 
Liège,  novembre  1899.  —  Gaulard.  De  la  symphyséotomie.  Arch.  de  Toc,  mai  1894.- 
SpvGTii.  Version  et  forceps  après  la  symphyséotomie.  Monatssch.  f.  Geb.,  1895  et  J'Obrté- 
triquc,  n^l,  p.  85,  1896.  —  Patay  et  Demelin.  Un  cas  de  symphyséotomie.  Revue  obitéL 
intcrnulionalc,  189.5.  —  Loi»  et  Farareuf.  La  symphyséotomie.  Gaz.  des  hOpitaux,  30  c( 
27  avril,  et  4  mai  1895.  —  Tissier.  Symphyséotomie.  Thrombus  rélro-pubion.  Soc.  Ûbit. 
et  Gyn.  de  Paris,  10  janvier  1895.  —  QuEiREL.  La  symphyséotomie  et  le  forcepin 
détroit  supérieur.  Ann.  de  gyn.,  p.  97,  février  1896.  —  Bue.  La  symphyséotomie  à  b 
(«Unique  d'accouchement  de  Lille.  Soc.  Obst.  de  France,  1896.  —  ROLLET.  Lasymphr- 
séotomie  et  raccoucheincnt  prématuré  artificiel.  Essai  de  parallèle  historique.  Tb.  F^ 
1890.  —  Jorakd.  Accidents  et  complications  de  la  symphyséotomie.  Th.  Paris,  1896. - 
Moussons.  Symphyséotomie  à  terme,  lésions  osseuses  au  niveau  du  pubis.  L'Obstétriqie, 
15  juillet,  p.  813,  1896.  —  Michel.  Decubitus  acutus comme  complication  delà syiD))bT- 
séotomie.  Th.  Paris,  1897.  —  Davis.  Symphyseotomy  for  the  relative  indications.  )led.Neffi, 
p.  78,  IG  janvier  1897.  —  IzAC.  Que  faut-il  penser  de  la  symphyséotomie?  Thèse di 
Toulouse,  1897.  —  Blevnif:.  Quelques  remarques  sur  la  symphyséotomie.  Socdemêd. 
de  Limoges,  4  avril  1897.  —    PozzoLi.  Sulla  sinfisiotomia.  Ann.  di  Ostet,  p.  1,  jaawr 

1898.  —  Pestalozza.  Congrès  d'Amsterdam,  Semaine  méd.  p.  284,  23  avril  1899.- 
HuuiNROT.  Symphyséotomie,  difiicultés  opératoires,  accidents  et  complications.  Th. 
Paris,  1899.  —  Croi'zat.  Unsiotripsie  ou  symphyséotomie.  Soc.  Obst.  de  France,  p.  1^ 

1899.  —  FiKUX.  De  la  symphyséotomie  sans  immobilisation  consécutive.  Rev.  OM 
internat.,  p.  117,  21  mai  1899.  —  Abelly.  Th.  Paris,  1899.  —  Bar.  La  symphyséolomie. 
L'Obstétrique,  p.  305^  n»  4, 15  juillet  1899  et  Leçons  de  Pathologie  obstétricale,  1900L 


Nomenclaliire  alphabétique  des  auteurs. 


Abelly,  1899. 

Ait  KEN.  178i>. 

Ansiaux,  1811. 

Auvabd,  1890. 

Bar,  1899,  1900. 

Baudelocuue  (J.  L.),  177i», 

1781,  ISU. 
Bleyme,  1897. 
bouciiacoijrt,  1889. 
BUDIN,  1893,  1890.  1899. 
BuÉ,  1890. 
Campkr.  1774. 
Charles,   1894,  189(5, 1S97, 

1898,  18!>9. 
Charpentier,  1883,1891. 
COCQ,  1893. 
CORRAIII,  1874. 
Crouzat,  1899. 
Davis,  1897. 
Deli»e<:h,  1801. 
Demelin,  1893. 
DEsFonr.ES,  1892. 
Farauklf  (L.-II.).  1892,  1893, 

1894,  is«»n. 


Farabeuf  (P.),  1893. 
Faure-Biguet,  1834. 
FiEUX,  1899. 
FOCHIER,  1893. 
Gaulard,  1894. 
gotchaux, 1892. 
GcÉNiOT,  1893,  1895,  1899. 
llERRCOTT  (F.-J.),  1893. 
HULOT,  1H93. 

IzAC,  1897. 
Jacolucci,  1858. 
Jacquexier,  1846. 

JOUAND,  1890. 

LArvtRJAT,  1788. 
Lecarpentier,  1884. 
Lepage,  1893,  189G,  1898. 
Leroy,  17S8. 
Lop, 1895. 
Malgaicne,  1838. 
Mangiagalli,  1882. 
Maygrier  (C),  1893,1896. 
Michel,  1897. 

MoHisANi.    1803,   1875,  1881, 
18S6,  lS9:i,  1894. 


Moussous,  1896. 
Mur  AT,  1821. 
Neugerauer,  1893,  189t. 
Novi,  1881. 

Patay  et  Demelin,  1S93. 
Pestalozza,  1899. 
Pêtrequiic,  1857. 
Pinard,  1891  à  1S99. 
PiTOis,  1831. 
Plenck,  1781. 
PozzoLi,  1898. 

QlElREL,   189ti. 
KOLLET,  1896. 
RUBINHUT,  18t)9. 
SiGAULT,  1773. 

Sp^th,  1895. 
Spikelli,  1S92. 
Tarnier,  1805,  1892, 1^. 
Tellier,  18U3. 
Tissier,  1895. 
Treub,  1S93. 
Varnier,  1893,  1897. 
Wallich,  1893. 
Zweifel,  1893,1897. 


SYMPHYSÉOTOMIE 


La  symphyséolomie  esl  une  opération  qui  a  pour  but  ohslëlrical  d'agrandir 
In  civile  pelvienne  par  l'indépendance  el  la  mobilité  que  donne  aui  os  iliaques 

la  setlioii  de  la  symphyse  pul)ienne. 


J  1.—  Historique. 

Les  anciens  auteurs  avaient  à  plusieurs  reprises  exprimé  l'opinion  que  la 
îjmphyse  pubienne  pouvait  élre  sectionnée  pour  faciliter  le  travail,  mais 
'  t  i^alisation  de  ce  projet  théorique  n'eut  lieu  pour  la  première  fois  qu'au 
711*  siècle.  En  Itjôû,  DeluCounéest^clionnala  symphyse  d'une  Temme  morte 
s  avoir  été  délivrée,  après  un  travail  de  quatre  jours,  et  put  ensuite 
iUtlraire  l'enfant.  En  1766,  sur  un  cadavre  encore,  Ptenck  pratiqua  à  son 
'mr  la  symphyséotomie. 

L  Ces  premiers  essais  étaient  restés  inconnus  ou  lombes  dans  l'oubli  quand,  en 
';  Sigaull,  alors  étudiant  en  médecine,  dans  un  Iravail  adressé  à  l'Aca- 
e  de  rhirurgie,  proposa  de  faire  cette  opération  sur  la  femme  vivante. 
blTel.  nommé  par  la  Société  pour  examinerlo  mémoire,  le  condamna,  et  Louisj 
rétaire  de  l'Académie,  dans  une  lettre  écrite  à  Camper  en  1769,  pariait  du  la 

mmuniralion  de  Sigauli  comme  d'un  piojel  éclos  dans  une  tête  folle. 
•  La  réponse  du  savant  hollandais  ne  fut  point  défavorable  à  la  proposition  for- 
mulée par  le  jeune  étudiant  de  Paris.  Se  fondant  surdcs  expérience»  instituées 
chez  des  animaux  et  des  recherches  anatomiques  nouvelles  sur  les  arlicub- 
lions  et  la  structure  du  bassin  chez  l'homme  et  chez  les  animaux.  Camper 
affirmait  à  Louis  que.  loin  de  lui  paraître  insensée,  cette  opération  semblait 
appelée<i  rendre  des  servicesà  l'humanité  "  (Boucliacourt).  Itipping,  dans  une 
dissertation  publiée  h  Leyde,  se  montra  favoralleâ  l'opération.  Il  «avait  pratiqué 
KouvenI  la  section  de  la  symphyse  sur  des  animaux  et  sur  des  cadavres  avec 
son  ma>lre  Desaull,  cl  il  confirma  la  réunion  des  symphyses  constatée  déjà  par 
Camper  ;  mais  il  mentionna  que  le  petit  diamètre  du  bassin  (conjugué  vrai) 
ne  gagnait  que  peu,  ou  même  rien  à  la  suite  de  celle  action.  C'est  sur  cet 
argument  que  s'appuya  tSaudelocque  dans  un  écrit  contre  cette  opération. 
Voilà  où  en  étaient  les  choses  en  France  et  dans  les  pays  voisins  :  des  voix 
graves  s'étaient  fait  entendre  comme  favorables  ou  opposées  à  une  opération, 
avant  qu'elle  ciil  été  pratiquée  sur  le  vivant,  n  {Herrgolt,  Irad.  de  Sieltold.) 

Le  1"  octobre  1777,  Sigaull,  aidé  par  Alphonse  Leroy,  pratique  pour  la 
première  fois  la  symphyséolomie  sur  la  femme  Souchol,  multipare  rachilH|ue 
doni  le  bassin  mesurait  8  pouces  1/i  (67  millimétrés)  d'avanl  en  arriére  el 
dont  les  accouchemenls  précédents  s'étaient  tous  terminés  par  l'exIraclioR,  au 
moyen  de  la  version  podalîque,  d'enfants  morts  pendant  le  travail.  Cette  fois, 
après  la  section  pubienne,  la  version  amena  un  enfant  vivant,  et  la  femme 
guérit.  Contrairement  à  l'Académie  de  Chirurgie,  la  Faculté  de  Médecine 
combla  Sigault  d'éloges  el  fit  frapper  une  médaille  en  son  honneur. 

Malgré  ce  succès,  il  se  forma  dés  le  début  une  partie  adverse,  <i  el  il  n'est 
pas  douteux  que  l'on  n'avait  pas  rendu  hommage  a  la  vérité,  en  présentant  l'élat 
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de  la  femme  Souchot  aussi  parfait  qu'on  l'avait  dit  »  après  ropération:  «c'est 
ainsi  que  Piet,  accoucheur  à  Paris,  dit,  contrairement  à  ce  qui  avait  été  sou- 
tenu, que  lors  de  la  séance  à  la  Faculté  (où  la  femme  Souchot  fut  présentée) 
la  femme  dut  (Mre  pour  ainsi  dire  portée  par  deux  personnes  pour  monter 
l'escalier,  que  la  marche  était  très  ditlicile,  que  récoulemcnt  de  Turine  était 
incessant,  et  qu'à  la  partie  inférieure  de  l'incision,  il  s'était  formé  une  fistole 
urinaire  qui  ne  guérirait  jamais  )>. 

Joli.  Ilunczovsky  décrit  Tétat  de  la  femme  Souchot  delà  manière  suivante: 
«  Je  vis  la  femme  Souchot  dans  le  dixième  mois  après  l'opération  :  à  cette 
époque,  elle  ne  marchait  pas  facilement  et  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  pe'rne 
qu'elle  pouvait  monter  Tescalior;  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  existait  une 
fistule  urinaire  avec  une  incontinence  d'urine  qui  a  été  constatée  immédiate- 
ment après  l'opération  et  qui  a  persisté  depuis.  »  (F.- J.IIerrgolt,  trad.  de^iebold.) 

Quatre  mois  après  l'opération  delà  femme  Souchot,  le  4  février  1778,  à 
Wurt/bourg,  Charles  (îaspard  de  Siebold  pratique  à  son  tour  la  section  sigaul- 
tienne  sur  une  multipare  rachitique  :  il  ne  put  diviser  l'articulation  avecle 
couteau  et  dut  employer  la  scie.  L'enfant,  qui  était  mort,  fut  extrait  par  les 
pieds.  La  mère  guérit  complètement  en  l'espace  de  quarante-deux  jours. 

Bientôt  les  cas  se  multiplièrent  à  Paris,  en  province,  à  l'étranger.  L'inlc^ 
vention  s'adressait  aux  rétrécissements  marifués,  et  ce  fut  bientôt  «  un  antago- 
nisme absolu,  radical,  entre  la  vieille  opération  césarienne  et  h  jeune  sm- 
physéolomie  qui  continuait,  il  faut  bien  l'avouer,  de  multiplier  ses  promesses 
de  succès  sans  les  tenir  dans  la  plu])art  des  cas.  De  là  des  luttes  poussées 
jusqu'à  l'invective  et  à  la  violence  entre  les  cénaricns  et  les  symphytien, 
comme  s'intitulaient  les  deux  camps  ennemis  ».  (Bouchacourt.) 

Mais  les  insuccès,  les  désastre^  de  la  syniphyséotomie  devinrent  nombreiu. 
Des  adversaires  puissants  et  autorisés  comme  Baudelocquc,  N;ogele,  Kiliao, 
Scanzoni,  etc.,  jetèrent  sur  elle  un  discrédit  qui  ne  fil  que  s'accroître. 

Malgré  les  tentatives  d'Imbert  à  Lyon  (thèse  de  Faure-Biguet,  1834),  de 
Sloltz  à  Strasbourg  (thèse  de Lacour,  Paris,  1844),  malgré  les  recherches  afli- 
toiniques  et  expérimentales  de  Pélrequin  (anatomie  médico-chirurgicale), h 
sympliyséolomie  fut  presque  universellement  abandonnée. 

L'Italie  pourtant  la  conserva  l'école  Napolitaine  principalement  laprésena 
de  l'oubli  et  prépara  sa  récente  renaissance. 

a  Parmi  les  plus  illustres  représentants  de  celte  école  de  Xaples  nofls 
devons  signaler  (ialbiali,  Jacolucci  et  Morisani.  »  ((îotchaux.) 

Le  premier  travail  de  Morisani  date  de  1803;  l'auteur  y  étudie  l'augmeoU- 
lion  du  diamètre  pelvien,  les  indications  de  la  sympbyséotomie  d'après  le 
le  degré  d'anguslie,  etc.  A  plusieurs  reprises  (1867,  1874,  1875)  il  plaide  en 
faveur  de  la  section  sigaultienne. 

Mais  un  des  actes  les  plus  importants  de  la  campagne  de  Morisani  efl 
faveur  de  l'opération  est  sans  contredit  sa  communication  au  Congrès  inW- 
national  de  Londres  en  1881.  S'appuyant  sur  50  observations,  il  cherche» 
démontrer  hantement  sa  supériorité  sur  les  diiïérenles  opérations  obstéin- 
cales  (}ui  peuvent  lui  être  comparées  et  il  proclame  (|uc  la  symphyMomt 
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ut  une  opimlioa  qui  doit  rester  dan»  la  pratique  ohtétrivak.  (liolchaux.) 

Eii  1882,  Mangia}!,-illi  lance  celte  prophélie  :  "  L'iicoleUe  Naples  aura  le  t'iaiid 

ivantage  d'avoir  gardé  le  Teu  sacré  d'une  idéeulile  ^  l'hiimanilé:  ce  sera  celle 

école  qui  Tera  sorlir  la  sjrapliyséolomic  de  l'oubli  et  l;i  remetlra  en  honneur.  ■ 

En  1886,  au  Congrus  de  Hume.  Murisanî  donne  ta  stulislique  générale  de 
toutes  les  opérations  connues  de  1777  à  1886,  et  deux  ans  après,  à  Naples,  il 
faîl  une  nouvelle  communication. 

Eu  1891  Spinelli,  assistant  de  Morisani,  convertit  le  professeur  Pinard  en 
lui  exposant  une  série  de  24  cas  avec  une  morlalîlé  maternelle  réduite  À  zéro. 
MaJs  avant  de  lenlcr  un  essai  clinique,  il  était  nécessaire  de  donner  à  la  ques> 
tion  une  solide  base  etpérimenlale.  Des  recherches  anatoiniques  ont  été  entre- 
prises pour  «  lixer  les  résultatsdel'écarteinent  de  la  symphyse  au  point  de  vue 
de  ragraiidissemcnl  du  bassin. Ces  travaux  ont  été  esseiilicllement  l'œuvre  de 
Farabeurqui  ja  apporte  celle  précisîon.col  esprit  scientifique  qui  le  font  con- 
sidérer non  seulement  comme  un  des  premiers  anatomisles  de  ce  lemps,  mais 
,iijs-!i  comme  un  des  hoinmes  qui  onl  fait  le  plus  pour  les  progrès  de  la  méde- 
cine opératoire.  Il  n'y  a  rien  û  ajouter  aux  conclusions  qu'il  a  formulées, rien 
;i  en  retrancher.  Il  fallait  porter  l'élude  sur  le  terrain  de  la  pratique  :  ce  fut 
l'ii-uvre  de  M.  Pinard  et  de  ses  élèves.  On  ne  saurait  méconiinilre  sans  injus- 
licG  le  service  qu'ils  onl  rendu  en  attirant  de  plus  en  plus,  par  la  publication 
des  statistiques  de  la  Clinique  Baudelocque,  l'attention  sur  les  avantages  de  la 
^ymphyséolomie.  Mais,  par  contre,  on  doit  regretter  l'exclusivisme  qui  Icura 
fait  considérer  la  symphyséotomîe  comme  facile,  sans  danger  et  de  pratique 
courante,  et  rejeter  d'une  manière  absolue  certaines  opérations  capables, 
comme  la  version,  l'accoucliemenl  provoqué,  etc..  de  rendre  service  ».  (Bar.) 

Les  premières  opérations  de  Pinard  datent  de  1802  ;  elles  tirent  grand  bruit 
et  commencèrent  une  série  de  faits  dont  le  nombre  alla  croissant  avec  rapi- 
dité. Ce  regain  do  faveur  avait  été  prévu  par  la  Société  obstétricale  de  France 
qui,  dans  sa  session  de  1892,  mettait  la  symphyséolomie  h  l'étude  pour  l'année 
suivante  :  et  en  eOet,  en  18*J3,  eut  lieu  danscette  Société  une  discussion  pleine 
d'enseignements.  Depuis,  chaque  année  apporta  son  contingent  do  faits  nou- 
vt^aux,  et  les  résultats  obtenus  âla  Clinique  Daudelocque  furent  publiés  régu- 
lièrement. Les  thèses,  les  mémoires,  les  discussions  dans  les  différents  Congrès 
abondèrent  eu  France  et  à  l'étranger.  Citons  parmi  ces  derniers  tes  discussions 
du  Congrès  de  Moscou  (1S[I7)  el,  tout  récemment,  l'étude  très  intéressante 
faite  à  la  Société  obstétricale  de  France  des  dirférenls  modes  d'intervention, 
dans  les  vices  de  conformation  du  bassin  après  tes  communications  impor- 
tantes de  Bar,  de  Charles  (de  Liège),  de  Guéniol,  etc.  (1899). 

Ce  qui  caractérise  la  symphyséolomie  au  point  du  vue  historique,  c'est  sa 
tendance  II  supplanter  les  opérations  avec  lesquelles  elle  entre  en  comparai- 
son. A  l'origine,  ce  fut  la  section  césarienne  qui  fut  battue  en  brèche.  Mais  à 
cette  époque,  les  accoucheurs, associant  dans  leur  esprit  ces  deuv  inlervcnlions 
et  tes  jugeant  graves,  les  réservaient  aux  angustics  prononcées  du  canal  pelvien. 

Uc  nos  jours,  la  section  sîgaultienne  recherche  d'autres  domaines  :  elle 
tend  k  s'appliquer  aux  rélrécissemeuls  modérés  du  bassin  et  trouve  des 
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adversaires  dans  la  version,  le  forceps  el  raccouchemeni  prcmalanEjirovuqti^. 
Pour  M.  Pinard  et  ses  élèves,  dans  les  réirécîssements  du  bassin  la  version  fil 
une  opération  des  [ilus  aléatoires,  elle  doit  élre  aliandounée,  pour  les  risques 
qu'elle  fait  courir  aux  enfants  ;  le  forceps  au  détroit  supérieur  est  un  instru- 
ment des  plus  dangereux;  l'accoucliement  prématuré  provoqué  e^l  une  inltr- 
vention  incertaine,  1res  souvent  grave  pour  le  fœtus  qui  vient  dans  des  con- 
ditions de  viabilité  inférieure. 

D'autre  part,  l'embi'jotomie  fccticide  est  presque  un  crime  pour  le  sjfmpb)- 
séotomiste  enthousiaste,  convaincu  qu'il  lève  tous  les  obstacles  de  la  m 
la  plus  sûre  et  la  plus  inoffensive. 

Ëntin  la  section  du  pubis  dans  la  Ibérapeutique  des  pelvi-viciations  reviett 
.'i  son  ancienne  lutte  contre  l'opération  césarienne  qui,  d'après  Pinard  et  m 
adeptes,  ne  s'adresse  qu'aux  anguslies  extrêmes  et  par  conséquent  1res  ram. 

Une  telle  doctrine  est  d'une  simplicité  remarquable;  mais  est-elle  bien)» 
tifiée  dans  son  absoluIismeV  Sans  doute  la  métliode  antiseptique  a  considén- 
blement  amélioré  le  pronostic  opératoire,  mais  tous  les  dangers  sont-ils  radi- 
calement conjurés,  ou  tout  au  moins  assez  notablement  diminués  pour  deteur 
presque  quantité  négligeable? 

Des  voix  autorisées  se  sont  fait  entendre  ;  des  travaux  impartiaux  Ml'. 
montré  les  accidents  qui  .succèdent  bien  souvent  encore  à  la  sjmphyséotoiriB. 

L'examen  comparatif  de  la  section  sigaullienne  avec  l'opération césarieiuM, 
avec  la  version,  le  forceps, l'accouchement  prénialuréel  même  l'enibr^ototnil 
est  repris  journellement.  Les  conséquences  immédiates  ou  éloignées  des  dj 
et  des  autres  sont  scrupuleusement  enregistrées  et,  en  dénnilire,  c'ot  h 
préoccupation  de  l'heure  actuelle  de  chercher  quel  est  le  domaine  qui  reiicit 
à  la  symphyséotomie  et  de  lui  faire  prendre  sa  place  légitime  parmi  les  aotn^ 
opérations  obstétricales,  d'autant  plus  estimées,  d'autant  plus  dîgn«i  éli 
confiance  que  leurs  indications  respeclives  seront  mieux  établies. 


{2,— De  ragraDdissementdu  bassiap&rla  symphyse 

Après  la  section  de  la  symphyse  pubienne,  les  deux  os  iliaques  libérés  rn; 
de  l'autre  deviennent  mobiles  sur  le  sacrum  par  le  jeu  des  articulations: 
ili.iques.  Le  ramollissement  physiologique  des  tissus  pelviens  produit  par  l'î 
de  grossesse,  favorise  ces  déplacements.  i  L'os  iliaque  tout  entier  tourne: 
la  charnière  qui  l'attache  au  sacrum,  c'est-à-dire  sur  la  ligne  d'insertioa  U 
toute  la  série  des  invincibles  ligaments  ilio-transversaux.  l!^tte  ligne,  axe  6a 
du  mouvement  de  volet  de  l'ilium,  descend  obliquement  en  arrière  et  M 
un  peu  en  dedans;  rétro-articulaire, elle  affleure  les  deux  cornes  supérienifi 
inférieure  des  auricules  (voy.  fig.  176)  »  (Farabeuf  et  Lop).  Chaque  p.voi  tatéi^ 
de  l'excavation  peut  donc  se  porter  en  dehors,  c'est-à-dire  que  sans  qu'il  M 
besoin  d'autre  démonstration,  les  diamètres  Iransverses  et  obliques  tlo  bid 
s'agrandissent  évidemment.  Le  diamètre  sacro-pubien  augmente,  lui  MU 
La  figure  177  exprime  bien  cet  accroissement.  Le  point  A  représente  II  H| 
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d*insertion  ligamenteuse  qui  sert  d'axe  au  mouvement  de  rotation  que  peut 
exécuter  Tiléum  et  qui  est  figurée  dans  le  dessin  précédent.  Cet  axe  est  situé 
à  5  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  «  Parti  de  la  ligne  médiane 
poar  tourner  autour  d'un  axe  situé  à  5  centimètres  sur  le  côté,  le  pubis  (P) 
dans  les  cinq  premiers  centimètres  d'écarlement,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  arrivé  en  Tace  de  l'axe  (en  P'),  va  donc  augmenter  la  distance  sacro- 
pubienne  »  (Farabeuf  et  Lop).  (AP  =  AP',  mais  SP'  >  SP). 
Hais  dans  quelles  proportions  se  produit  cette  augmentation  de  la  distance 


FiG.  176.  —  Profil  gauche  d*uQ  sacrum  grandeur  naturelle. 

T.  Moitié  ascendante  de  la  première  apophyse  transversc  sacrée  montant  recevoir  le 
premier  ligament  ilio-transvcrsairc  sacré.  —  1,2,  '^^  les  trois  premiers  tubercules  con- 
jugués. Sur  1  et  2,  des  points  indiquent  les  lignes  de  conjugaison  des  vertèbres  sacrées^ 
lignes  prolongées  jusqu'à  travers  la  surface  articulaire.  Celle-ci  est  coupée  dans  le 
sens  de  la  longueur  par  le  profil  do  la  partie  médiane  de  la  face  pelvienne  du 
sacrum. 

Ia  ligne  oblique  A  est  Taxe  de  charnière  autour  duquel  tourne  l'os  iliaque  après  la  pel- 
vitomie.  C'est  donc  <ians  un  plan  parallèle  à  la  perpendiculaire  a  que  se  déplaceraient 
les  pubis  si  Taxe  n'avait  pas  en  outre  une  seconde  obliquité;  d  représente  le  plan  du 
détroit  supérieur  (Farabeuf  et  Lop.) 

stcro -pubienne?  On  a  écrit  qu'on  obtenait  pour  ce  diamètre  un  accroissement 
de  2  roillimctres  par  centimètre  d'ccartement  des  deux  pubis.  Si  l'on  s'en 
tient  à  ce  seul  élément,  ce  ne  serait  même  pas  2  millimètres  par  centimètre 
qu'on  obtiendrait.  En  effet^sur  «  un  bassin  coupé  dont  les  pubis  sont  écartés 
an  maximum  pratique  et  prudent,  7  centimètres,  quelle  est  l'augmentation 
de  la  distance  sacro-pubienne  entre  le  sacrum  et  un  petit  bâton  transversal 
interposé  aux  bords  symphysiens  postérieurs?  Cette  augmentation  varie 
suivant  l'étendue  première  du  diamètre  sacro*pubien  minimum  : 

Elle  est  de  13  niillim.  pour  un  bassin  de  60  millim. 

—  12      —  —         _  70      — 

—  11      -  -         -  80      - 

—  10      —  —         —  iK)      — 
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«  Hais  ce  n'est  là  que  le  premier  des  deux  élémenlsdu  bénéfice  et  le  moindre 
des  deux  (Parabeuf).  uL'aulreesl  dàk«  la  brèche  antérieure  interpubienneoù 
pourra  seloger,  pendant  l'engagement  et  la  descente,  un  segmentde  tële  d'au- 
tant plus  épais  que  la  brèche  sera  plus  large».  En  effet,  si  on  applique  unetêle 
de  fœtus  dans  un  bassin  coupé  par  la  symphyséotomte,  il  entre  d'abord  un  seg- 
ment de  celte  tète  d'une  épaisseur  insigiiifian  te  dans  la  brèche  interpubienne, 
«  I  mm.  pour  un  écarleinent  de  2  centimètres,  5  mïllîm.  pour  4  centimètre!. 
Mais  la  progression  devient  rapide  :  13  millim.  pour  G  centimètres,  et  enfin 


FiG.  177.  —  (D'après  Parabcuf  et  Lop  modifiée.)  Écartemeot  sf  iiiétnquv. 

■  L'augmentalion  de  la  distance  sacro-puliicnne  réaullc  de  ce  <]iio  le  boid  pottétieatit 
chaque  pubi!i,  parti  de  la  lettre  A,  a  suivi  l'arc  pointillé  tracé  autour  du  centre  rrln- 
auriculairc;  elle  croît  très  vile  mais  t'arrâlc  bienlitt.  L'^paisaeiir  du  gcttment  de  tix 
enclavée,  d'abord  iiisignillant,  devient  considérable  lorsi]UQ  l'écartcmciil  atlcuU 
7  ccDtimûIrcB,  comino  aiir  cctlo  Tigurc  ;  il  l'cBt  d'autaut  plus  qu'il  apparlîcnl  i  b 
région  do  la  lusse  pariétale  dont  le  rayon  est  plus  petit  que  le  rayoo  iiioi-cn  de  la  IM, 
C'est  l'cnclavcmeut  ilc  In  tf le  i[ui  ilunn«  le  plut  et  c'est  pour  cela  que,  djins  les  relre- 
cisscmcnts  sérieux,  il  faut  toujaura  porter  fécarteinent  à  S,  6  et  quciquefui*  7  centr- 
uii''tres.  Ce  Jemior  écarlcmiiiil  ajouto  plus  Je  30  millimètres  au  diamclre  aalcro-pa- 
tcricur  de  l'ouverture  oflerle  il  la  této.  •  (Farubeuf  et  Lop.) 

]ilus  de  20  millim.  pour  7  centimètres».  Or,  pour  avoir  le  total  de  l'agru- 
disscmcnt  obtenu,  il  faut  additionner  les  10  mm.  d'accroissement  subis  pir 
le  diamètre  sarro-publen  {après  un  écartement  de  7  centimètres)  avec  les 
20  millimètres  «gui  représenleiil  la  longueur  de  lallécbe  mesurant  le  segmeot 
de  tète  engagé  entre  les  deux  pubis. 

Ainsi,  le  bénélice  total  obtenu  par  la  symphyséolomie,  au  point  de  vue  de 
ragraridissemenl  des  dimensions  antéro-postérieures  du  bassin,  est  composé 
de  doux  éléments  :  1°  l'augmentalion  de  la  distance  sacro -pubienne  qui  croit 
très  vile,  mais  s'arrête  bientùt;  2°  et  surtout  l'épaissenr  du  segment  de 
tète  enclave  qui  d'abord  micice  augmente  à  la  fin  considérableoient.(Parabeuf.) 
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Voici  les  chiflres  indiqués  par  Farabeuf  pour  une  sërie  de  bassins  rétrécis  : 
I°Uj)  bassin  inesurani  5  ceiHimètrcs  de  ilislance  sacro-pulienne  el  n'ad- 

mettant  par  suite  dans  sa  cavité  qu'une  splière  de  5  centimètres  de  diaiiiélre, 

laissera  passer  après  seclioa  de  la  symphyse  puliiennc  : 

Vae  tpUiri:  de  73  milJim.  ilu  dlnrnèlru  avei^  à   cenllni.  (I*i^cnr(i;mcn(. 


2'  Un  bassin  de  6  cenlimiitres  laissera  passer  : 

Une  «pbôrG  de  61  miUim.  da  diamètre  arec  S  t 


3"  Un  bassin  de  7cenlimèlres  admettra  : 

tno  splière  de  89  milliin.   avec   3  ccn I i m. d' écarte iiicnl. 

—  03      —  6      —  — 
„             9S      -                 7      —  — 

4*  Un  bassin  de  6  centimètres  admettra  : 

Une  «pbère  àe    97  millini.   uvec    5  ceulim.  il'écttrlemcnl. 

—  101      —  fi      —  — 

—  105      —  7      —  — 

5°  Un  bassin  de  9  centimètres  admettra  : 

Ouu  spliL-re  Je  lOfi  iiiillim.  avec  5  ceQtini. 

—  1U9      —  6        — 
_            113      ~  7        — 

6"  Un  bassin  de  10  centimètres  admettra  : 

Une  tphire  de  lU  inilliin.  avec  5  ccatiiii. 


Il  est  à  remarquer  que  c'est  dans  les  bassins  les  plus  étroits,  les  plus  viciés, 
ane  récarletnenl  des  os  iliaques  fournil  les  agrandissements  les  plus  marqués. 
Par  exemple)  avec  un  écartement  de  5  ccnlimëlres  : 


a  liaïsin  de  5  c 

ent 

m 

33  millimùlrBt. 

—        do  6 

— 

e  gngDc  que  31  inîllîiaèlrci. 

—        de  7 

lU    — 

—        de  8 

_ 

_ 

17     — 

—       de  a 

_ 

- 

IG    - 

—       de  10 

- 

— 

14    — 

D'nutrc  pari,  te  bénéfice  par  centimètre  est  minime  pour  les  premiers  cea- 
;ii(>lres  d'iicartement,  et  croît  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  éloigne  I 
nhis  ;  ainsi  un  bassin  de   5  centimètres  qui  n'a  gagné  que  23  miliim.  pour 
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5  cenliin.  d'écarlemeiU,  eu  ^s^nv  12  de  plus  avec  deux  nouveaux  centimètres 
d'écarlemenl. 

EnOn,  comme  dernière  coiiséi|uencc  pratique  à  itrer  des  chifTres  précé- 
dents, pour  qu'une  tête  fa-Iule  à  terme  (mesurant  par  suite  95  millini.  ea 
moyenne  de  bipariélal),  puisse  traverser  un  bassin  coupé  avec  l'écarlemenl 
maximum  permis  et  prudent  de  7  cenlimètres,  il  faut  que  ce  bassin  ait  un  dia- 
mètre sacro-pubien  voisin  de  7  cenlimètres  (avant  la  section  pubienne  bien 
entendu);  »  c'est  pourquoi  la  plupart  des  auteurs  français,  italiens  et  allts 
mands  fixent  à  67  millimètres  (de  diamètre  sacro-pubien  minimum)  la  limite 
de  la  symphyséotomie  »  (Cbarles). 

Pour  arriver  au  nieilleur  résultat,  il  faut  que  les  deux  os  ilia«]ues  se  par- 
tagent équitablement  la  besogne, c'est-à-dire  qu'ils  s'écartenl  aymétriquemeiU. 


Fifi.  1(8.  —  •  ËcnrlemeiU  asymétrique  arrêté  à  45  millimètres  par  un  contact  osseu 
postérieur  pri^maturè  du  cOlé  gauche.  Le  résultat  est  maufais  :  mieux  est  de  forcer 
le  pubis  récalcitrant  ti  s'écarter  en  rompant  quelques  faisceaux  inlerosseiu  àturi 
derrière  l'auricule,  mais  devant  ou  sur  l'axe  de  raouveroent.  »  (Farabeuf  et  Lop.i 

Si,  en  effet,  l'un  des  pubis  fait  presqu'à  lui  seul  les  frais  de  l'agrandissemeol 
pelvien,  le  résultat  est  mauvais,  pour  plusieurs  raisons  et  entre  autres,  paitt 
que  le  sejjmciit  de  tète  qui  s'interpose  dans  la  brèche  pubienne  est  trop  petit. 
(Voir  fig.  178). 

«  En  pratique,  lorsqu'un  pubis  s'écarte  plus  facilement  et  plus  vile  qnt 
l'autre,  on  ne  s'en  apert^oit  qu'à  ce  qu'il  s'abaisse  aussi  davantage.  "  C'est 
qu'en  efl'et  le  pubi.«  s'abaisse  en  s'écartanl  de  la  ligne  médiane.  C'est  la  coD- 
séquence  de  la  double  obliquité  de  l'axe  autour  duquel  tourne  l'os  iliaqu 
devenu  libre  (voir  page  A03  et  lîg.  176). <•  Tout  le  mondea  vu  s'abaisser quind 
on  lonvre,  la  porte  à  cbarnière  oblique  d'une  lanterne  évasée  de  réverbère  i 
(Earalieuf) .  Cet  abaissement  du  pubis  qui  s'écarte  est  comparable,  en  sens 
inverse,  '&.  l' élévation  que  subissent  les  arcs  costaux  en  s'écartanl  de  la  %ue 
médiane  pendant  rinspiratioii. 


SVSIPUÏSÊOTOMIE 


467 


Un  (imiit  important  dans  l'évaltiation  «le  récarlemenl  qu'on  devra  produire 
pour  agrandir  suOisammenl  le  bassin,  c'est  l'élat  de  la  Tace  anlêrieure  du 
sacrum  iiiii  lanlOl  esl  concave,  et  lanlM  plane  et  mfme  convexe  en  avaiil.  ]l 
ne  iuHH  pus  d'examiner  avec  soin  le  déiroil  supérieur,  il  faut  connaître  aussi 
exntiemenl  l'excavation.  Non  seulement  il  est  urgent  de  reconnailre  les  faux 
(iromontoires,  mais  encore  il  est  indispensable  de  mesurer  avec  le  doigt  la  dis- 


Kir..  179.  —  ■  Face  anlêrieure  de  la  vessie  imulUi-e  dont  le  sommet  est  tiré  par  un 
crodiL'l  :  face  supérieure  du  clitoris  dont  te  corps  et  le  gland  son!  abaissés  par 
une  Mgne,  doul  la  rnis&e  droite  est  coupée;  pubis  gauche  seul  conservé.  ~  L'on 
Toil  ]vH  veines  dorscdes,  caverneuses,  uréthrales  et  vésicdc»  antérieures  tributaires 
de  la  houleuse  intente  H  qui  refoit  par  dessous  celles  du  bulbe,  du  périnée  et  de 
raiin&  coupées.  L'on  voit  d'autre  part  l'affluent  des  vésicales  V.  L'épingle  separu 
les  deux  courants,  n  (Farabeuf  et  Lop.l 


unce  qui  les  sépare  du  sous-pubis.  C'était  l'ensei^'nement  de  Tarnier,  dans  ses 
/c('Dns  liiéoriques  et  cliniques.  M.  Farabeuf  à  son  leur  a  vivement  insisté  sur 
;  importance  du  diamètre  qu'il  appelle  mi-socro-puitcn. Si  au-dessous  du  détroit 
.ij<éri«ur  rélréci,il  existe  une  excavation  large, une  foisl'anneau étroit  franchi, 
.;  dfslocie  cessera,  et  s'il  ;  a  eu  section  pubienne, l'écarlement  des  os  n'aura 
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plus  lieu  d  être  des  que  la  tête  se  trouvera  dans  la  cavité  dé  l'excavation.  Dans 
le  cas  contraire,  c'est-à-dire  avec  un  sacrum  convexe  en  avant,  rccartemenl 
du  pubis  devra  être  maintenu  et  peut-être  augmenté,  même  après  que  la  tète 
aura  franchi  le  détroit  supérieur. 

Le  moment  est  venu  d'étudier  anatomiquement  les  conséquences  de  la  sym- 
pliyséotomie. 

En  ])rcmier  lieu  que  se  passe-t-il  du  côté  des  articulations  sacro-iliaques 
lorsqu'on  écarte  les  pubis? 

a  Ce  :ïOnt  les  fibres  du  périoste  constituant  le  ligament  sacro-iliaque  anté- 
rieur qui  se  ressentent  d^abord  de  la  disjonction,^rtout  celles  qui  sontlesplus 
éloignées  de  Taxe,  c'est-à-dire  des  cornes  des  auricules.  C'est  donc  sur  Tori- 
gine  de  la  ligne  innominée  que  commencera  le  décollement.  Cette  origine  est 
à  environ  3  centimères  en  avant  et  en  dehors  de  l'axe  autour  duquel  Técarle- 
ment  pubien  la  fait  tourner.  »  (FarabeufetLop.)Le  décollement  reste  localise  î 
riliuni,  respectant  l'aileron  sacré.  Au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligne  ijino- 
minée,  «  la  désinserlion  diminue  d'étendue  et  devient  nulle  au  voisinage  des 
extrémités  de  l'articulation  d. 

Toutes  les  fibres  du  ligament  postérieur,  qui  sont  en  arrière  de  l'axe  auloor 
duquellourne  l'os  iliaque  (voir  figure  177),  se  relâchent  et  échappent  par  suites 
la  rupture  et  à  la  distension;  seuls  quelques  faisceaux  qui  s'attachent  en  avant 
de  l'axe,  entre  la  ligne  qui  le  représente  et  le  bord  postérieur  concave  eu 
arrière  de  la  facette  articulaire  (voir  figure  176),  ont  à  souffrir  de  récarlcmenl 
du  pubis. 

Que  deviennent  maintenant  les  tissus  mous  sous  etrétro-symphysiens,  quand 
ils  sont  privés  du  soutien  naturel  que  leur  fournit  l'arc  antérieur  du  bussio 
avant  sa  division  par  lasympbyséotomie  ? 

On  sait  que  l'aire  de  l'arcade  pubienne  est  occupée  par  une  double  lame 
aponévroti(|ueétendued'une  branche  ischio-pubienne  à  l'autre  et  perforéeàb 
|)arlie  moyenne  pour  livrer  passage  au  vagin  et  à  l'uréthre.  L'insertion  de  celle 
double  lame  ou  plancher  uro-génital  sur  le  canal  génital,  se  fait  au  niveau  de 
riiymen  et  contribue  à  créer  l'orifice  vulvo-vaginal,  orifice  résistant,  complélê 
en  avant  et  en  arrière  par  les  parties  du  plancher  que  n'interrompent  ni  l'urêlhw 
ni  le  vagin.  Kn  avant,  c'est  une  bande  fibreuse  sus  et  pré-urélhralc  appelée  li^'J- 
ment  Iransverse;  en  arrière,  ce  sont  des  Iractus  aponévrotiques  qui  nés  de 
rischioii  viennent  se  perdre  dans  le  périnée  (Farabeufet  Lop).  DansTan^f 
tlièdio  ouvert  en  avant  formé  par  la  branche  ischio-pubiennc  en  dehors  et  h 
hune  aponévroti(|ne  inférieure  du  plancher,  selogentles  racines  du  clitoris i|ui en 
.se  rejoignant  Tune  à  lanlre.  forment  une  sorte  de  trait  d'union  entre  les  Jeux 
branches  iscliio-pnbieimes.  Le  corps  du  clitoris  lui-même  n'adhère  pas  à  1» 
face  antérieure  de  la  .syni|)hyse.  Kn  arrière  s'attachent  les  deux  ligament* 
pubo-vésicaux  ;  en  arrière  et  en  haut  sont  les  anastomoses  des  vaisseaiUr 
artères  petites,  veines  assez  grosses,  qui  se  réunissent  d'un  côté  à  l'autre 
(vov.  (iir,  170). 

Or  tons  ces  organes  sont  nécessairement  allongés,  plus  ou  moins  distendus, 
<lans  récarlenient  des  pubis.  Ils  peuvent  même  être  arrachés,  di  lacer  es,  si  I» 
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disjonction  dépasse  certaines  limites.  Le  vagin  principalement  dans  sa  paroi 
antérieure,  I*urèthreet  la  vessie  courent  des  risques  soit  d'élongation,  soit  méine 
de  déchirure.  La  paroi  vaginale  antérieure  est  menacée  surtout  prés  de  la 
ligne  médiane,  à  côté  de  Turcthre. 

Quand  la  tôle  fœtale  est  sur  le  point  de  franchir  l'anneau  vulvo-vaginal,  les 
bords  de  cet  anneau  qui  manquent  de  soutien  sont  fortement  distendus.  Dans 
Taccouchement  normal  à  travers  une  excavation  intacte,  non  fendue,  le  point 
faible  est  en  arrière  au  niveau  des  tractus  interischiatiques  qui  se  déchirent 
facilement  ainsi  que  le  périnée  parce  qu'ils  sont  dépourvus  de  point  d'appui 
osseux.  Après  la  symphyséotomie,  quand  l'arc  antérieur  du  bassin  est  divisé, 
le  ligament  transverse  protégé  d'habitude  est  alors  exposé  à  la  déchirure  qui 
se  propage  aisément  à  la  paroi  antérieure  du  vagin,  au  lieu  de  gagner  la  paroi 
postérieure  comme  après  la  dilacération,  dans  l'accouchement  ordinaire,  des 
tractus  interischiatiques. 


§3.  —  Indications. 

La  symphyséotomie  s'adresse  par-dessus  tout  auxrétrécissements  du  bassin. 
Mais  cette  indication  très  générale  a  besoin  d'être  détaillée,  et  elle  a  déjà  été 
exposée  dans  le  chapitre  consacré  aux  viciations  pelviennes  ;  nous  n  y  revien- 
drons pas  ici  et  nous  renverrons  au  tome  III,  pages  128  et  207. 

On  a  encore  proposé  la  section  de  la  symphyse  pubienne  pendant  la  gros- 
sesse dans  certains  cas  d'incarcération  de  l'utérus  gravide  et  dévié;  pendant 
l'accouchement  au  début  du  travail  pour  accélérer  la  dilatation  du  col  en  per- 
mettant l'engagement  de  la  tête  jusqu'alors  impossible  en  raison  de  l'angustie 
du  détroit  supérieur;  à  une  période  plus  avancée,  contre  l'enclavement  de  la 
partie  fœtale  dans  les  présentations  du  front  et  même  de  l'épaule,  enfin  dans 
certaines  tumeurs  fibreuses  ou  autres  qui  obstruent  l'excavation . 

Plusieurs  de  ces  indications  sont  très  discutables  ;  nous  aurons  surtout  en 
yue  la  symphyséotomie  destinée  à  agrandir  le  bassin  rétréci. 


§  4.  —  Manuel    opératoire. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  symphyséotomie  est  immédiatement  suivie  de 
l'extraction  du  fœtus,  c'est  dire  qu'elle  s'exécute  au  moment  où  la  dilatation 
de  Torifice  utérin  est  complète.  Nous  étudierons  donc  : 

1*"  La  direction  du  travail  de  l'accouchement  jusqu'au  moment  où  on  pra- 
tique la  symphyséotomie  ;  , 

2^  La  symphyséotomie  proprement  dite  et  l'agrandissement  du  bassin  ; 

3"*  La  terminaison  de  Taccouchement  (par  l'extraction  ou  l'expulsion  spon- 
tanée du  fœtus)  ; 

4^  Les  sutures  de  la  plaie  opératoire,  le  pansement  et  les  soins  consé- 
cutifs. 
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i"  DmKmoN  i>u  thavail  dk  l'ac<:oitchemext  jusqu'au  moment  de  l'ope- 
KATio.x.  —  Lorsque  les  contractions  utérines  se  suivent  avec  régularité  et  que 
la  dilatation  du  col  progresse  rapidement,  il  n*y  a  qu'à  prendre  des  précautions 
d'ordre  général  :  assurer  l'antisepsie,  respecter  la  poche  des  eaux,  ausculter 
le  fœtus  et  toucher  le  moins  souvent  et  le  plus  prudemment  possible,  touteo 
surveillant  avec  soin  la  marche  des  douleurs  et  les  accidents  qui  peuveol  sur- 
venir. En  eftet  «  <ivant  tout,  on  doit  redouter  une  lenteur  excessive  du  travail, 
surtout  s'il  y  a  une  rupture  prématurée  des  membranes,  et  la  procidence  du 
cordon  »  (Bar). 

Quand  la  dilatation  du  col  se  fait  lentement,  surtout  s'il  y  a  eu  rupture  pré- 
maturée des  membranes,  il  y  a  d'autant  plus  de  risques  d*asphyxie  pour 
l'enfant  et  d'infection  pour  la  mère  que  la  période  préopératoire  aura  duré 
davantage. 

Aussi  certains  accoucheurs  ont-ils  recommandé  d'accélérer  artificiellemeol 
la  dilatation  quand  elle  est  trop  lente  à  se  compléter.  Pour  arriver  à  ce  but 
on  emplo  (*  les  divers  procédés  de  dilatation  manuelle,  ou  les  écarteurs  métal- 
liques, ou  encore  les  gros  ballons  introduits  au-dessus  de  rorifice  utérin.  (Voir 
plus  haut,  pages  429  à  446).  On  se  rappellera  que  les  gros  ballons  exposent  à 
divers  accidents  tels  que  la  procidence  du  cordon  et  la  rélra«tion  de  launenD 
de  IlandI. 

La  dilatation  complète  étant  obtenue  soit  par  les  seules  forces  de  la  nature  ou 
arliticielicment,  il  est  bon,  surtout  chez  les  primipares,  de  préparer  Painplialion 
du  vagin,  du  périnée  et  de  la  vulve  pour  prévenir  autant  qu'on  peut  la  déchi- 
rure de  ces  organes,  au  moment  du  dégagement  du  fœtus,  après  la  seclion 
sympliysiennc. 

Pour  cela,  on  se  sert  du  gros  ballon  deChampetier  de  Uibes  qu'on  gonfleel 
qu'on  laisse  pendant  un  certain  temps  dans  le  vagin  ;  on  peut  aussi,  dès  que 
la  parlurienlc  est  sous  l'inlluence  du  chloroforme,  exercer  des  tractions  pro- 
gressives sur  la  queue  du  ballon,  et  l'extraire  tout  gonllé  à  travers  Tonûfe 
vulvaire;  ou  bien,  on  insinue  la  main  tout  entière  dans  les  voies  génitales, 
puis  on  la  relire  doucement  et  on  recommence  au  besoin  plusieurs  fûi>. 
jusqu'à  ce  qu'on  puisse  faire  sortir  de  la  vulve  le  poing  fermé. 

V  rie|)endanl,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  intervention  préliminaire 
mette  à  l'abri  de  toutes  les  difficultés  provenant  des  parties  molles.  Tout 
d^abonl,  la  dilatation  de  la  vulve  par  le  ballon  n'est  pas  toujours  suffisante: 
mais  surtout,  pour  être  moins  brutale  que  lorsqu'elle  est  effectuée  d'un  seul 
coup  au  moment  de  l'exlraclion  du  fœtus,  elle  ne  s'obtient  pas  sans  donner 
lieu  à  dos  éiaillures  vaginales  et  vulvaires  qui  sont  le  plus  souvent  insi^ioi- 
fiantes  au  muuient  où  on  relire  le  ballon,  mais  qui  peuvent  devenir  le  point  Je 
départ  de  déchirures  étendues  et  profondes  au  moment  du  passage  de  Ten- 
fanl  »  (l>ar). 

Doit  on.  avant  la  symphyséolomie  pour  bassin  rétréci,  tenter  d'extraire  le 

fœtus  dans  1  intofition  de  n'ouvrir  le  bassin  que  si  cet  essai  reste  infructueuxf 

11  va  sans  dire  cpiil  ne  saurait  être  question  d'extraction  par  le  siège  ou  «le 

version  podalique  par  manteuvres  internes.  L'échec  de  ces  opérations,  c'est-à- 
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dire  r«irrêt  de  la  tête  dernière  au-dessus  du  détroit  supérieur  rétréci,  entraî- 
nerait fatalement  la  mort  du  fœtus  avant  qu'on  ait  le  temps  d'exécuter  secon- 
dairement la  section  de  la  symphyse. 

Il  s*agit  donc  uniquement  de  l'application  du  forceps.  Pinard  et  ses  élèves 
la  repoussent  catéj^oriquement.  Bar  réserve  ces  tentatives  «  aux  cas  dans  les- 
quels le  bassin  étant  peu  rétréci,  les  membranes  étant  rompues  depuis  assez 
longtemps,  la  tête  étant  fixée  au  détroit  supérieur  »,  il  estime  que  la  <(  sym- 
physéotomie  pourra  être  évitée,  surtout  si  la  femme  étant  une  primipare,  la 
version  »  paraît  «  devoir  être  après  la  séparation  des  pubis  difficile  et  ne  pas 
constituer  une  opération  de  choix  »  (Bar). 

Tout  dépend  en  somme  de  Texamen  comparatif  qu*il  faut  faire  avec  le  plus 
grand  soin  des  dimensions  que  présentent  le  petit  bassin  d*une  part,  et  la  tête 
fœtale  d'autre  part.  Le  plus  sage,  dans  l'intérêt  de  l'enfant,  est  donc  de  s'abs- 
tenir d'appliquer  le  forceps  lorsque  la  tête  parait  trop  volumineuse  pour  pou- 
voir passer,  et  en  cas  de  doute,  d^exercer  des  tractions  pi*udentes  et  modérées, 
aver  la  résolution  formelle  de  les  suspendre  si  elles  semblent  exiger  un  effort 
tant  soit  peu  énergique.  En  pareille  circonstance,  on  peut  laisser  linstrument 
enplace,  pendant  qu'on  procédera  à  la  section  de  la  symphyse. 

2*  Symimiyséotomie  proprement  dite  et  agrandissement  du  bassin.  — 
La  femme  est  endormie,  en  position  obstétricale,  la  dilatation  de  l'orifice  est 
complète,  l'antisepsie  assurée,  la  région  opératoire  rasée,largement  savonnée, 
brossée,  lavée  à  l'alcool,  à  l'éther,  au  sublimé.  L'urèthre  est  reconnu,  la  vessie 
vidée,  le  rectum  évacué  et  lavé,  le  vagin  frotté  et  injecté,  puis  dilaté  ainsi 
que  la  vulve,  etc. 

L*opérateur  se  place  entre  les  cuisses  écartées  par  des  aides. 

Il  s'assure  «  de  la  hauteur,  de  la  situation,  de  la  direction  de  la  symphyse 
à  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le  vagin  et  du  pouce  palpant  Textérieur.  On 
reconnaît  les  épines  pubiennes  saillantes  sous  la  peau  et  par  suite  le  bord 
supérieur  de  la  symphyse  qui  se  trouve  juste  entre  deux.  Il  y  a  du  reste  tou- 
jours une  petite  dépression,  une  véritable  encoche  entre  les  angles  des  pubis  ; 
celte  espèce  de  petite  fossette,  correspondant  au  bord  supéro-interne  des  pubis 
et  au  bord  supérieur  du  cartilage  intcr-pubien  à  diviser,  est  un  excellent  guide 
pour  ne  pas  s'égarer  ».  On  la  sentira  aisément  dès  que  les  téguments  seront 
divisés  (Charles). 

En  attendant,  il  est  facile  de  s'assurer  que  les  deux  pubis  jouent  bien  Tun 
sur  l'autre  et  que  par  conséquent  les  articulations  sacro-iliaques  sont  mobiles, 
indemnes  d'ankylose.  On  n'a  pour  cela  qu'à  imiter  le  prodédé  qu^emploie 
Budin  pour  rechercher  le  relAchemenl  normal  de  la  symphyse  pubienne, 
chez  toute  femme  enceinte,  quand  il  ne  s'accompagne  ni  de  douleur  ni  de  symp- 
tômes fonctionnels:  on  introduit  danslevaginlindex,  on  le  recourbe  en  crochet 
de  manière  à  appliquer  sa  face  palmaire  sur  la  face  postérieure  de  la  symphyse, 
puis  on  recommande  aux  aides  (]ui  tiennent  les  cuisses  de  les  étendre  et  de  les 
fléchir  sur  le  bassin  alternativement  et  I  une  après  l'autre.  On  reconnaît  ainsi 
axactemeiit  l'emplacement  de  Tinterligne  articulaire  et  en  même  temps  on 
s*assure  qu'il  n'existe  aucun  obstacle  soit  au  passage  du  bistouri,  soit  à  Técar- 
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temenl ullérieiir  des  pubis;  ftudin  recommande  d'avoir  préalablement  reconn 
k  ce  moyen  d'investigation,  avant  de  décider  l'intervenlion  :  on  j  proctdt 
alors,  la  femme  étant  dans  la  situation  debout. 

Toutes  CCS  précautions  prises,  l'opérateur  se  désinfecte  ane  dernière  loîi 
les  mains,  puis  il  prend  le  bistnurl. 

Incision  lien  légiimentu.  —  La  peau  et  les  tissus  sous-cutanés  sont  ineÛH 


Fir..  180.  —  0  la  \K  m  i-t  la  griissc  coupées  du  liaut  en  bas,  la  plue  rendue  Uult 
pnr  les  ('■carli;uni  ippuyi  s  du  bout  sur  les  os,  la  queue  fourchue  de  la  sonde  tj*^     ] 
gratté  du  liaut  en  Um  dciaul  h  lymphyse  se  trouve  àcbevalsurlesuspenseurçlil»"     | 
ridien  :  ellt;  le  tend  i  v  tille  abaisse  el  lire  le  clitoris  avec  la  commissure  inféri** 
di.>  lu  plaie  ;  elle  k  laisse  saillir  entre  ses  dents,  comme  le  Glet  de  la  langue  prùdn^ 
la  feule  (lu  pavillon  de  la  sonde  cannelée. 

•  Ainsi  préscNté.  lu  ligaim^nt  pincé  largement  et  ù  fond  par  la  gauche  de  ropfnfV- 
est  odèrt  ;iu  liistouri  ipii  lu  Ir.iuclie.  •  ^Karabeuf  et  Lop.) 

sur  la  ligne  médiane,  de  Itaut  en  bas,  assez  largement  pour  donner  tout'' 
jour  nécessaire.  Une  inrrsioti  de  8  cenlimètres  est  commode  avec  4  ccn^ 
mètres  .tu-dcssns  el 'i  ceiitirnùtrcs  au-devant  de  la  symphyse  pubienne  :  f"' 
s'arrête  en  bas  au-dessus  du  clitoris  ;  s'il  est  haut  placé,  s'il  repose  pirs» 
corps  sur  lu  l'ace  aniérieure  de  la  symphyse  (sans  y  adhérer),  la  section  « 
dévie  d'un  coté  ou  de  l'autre,  ou  même  des  deux,  en  chevronnant  (FarabeuQ 
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l'organe  érectile.  La  peau,  la  graisse  sont  largement  et  prorondémenl  enta- 
mées, surtout  à  ta  partie  moyenne  de  l'iiiciaion  qui  a  même  intérêt  à  pénétrer 
dans  la  profondeur,  presque  du  premier  coup  jusqu'au  bouclier  osseus  cons- 
titué par  l'arc  antérieur  du  bassin. 

Muntiunnons  pour  mémoire  lus  petites  ouvertures  delà  pt^au  par  les(iuolles 
on  faisait  autrefois  la  sympliyséotomie  sous-cutanée,  et  l'incision  transver- 
sale de  Zweifel.  Le  tracé  verlîc.al  médian  suffisamment  étendu  est  préférable. 
On  met  à  nu  les  faisceaux  lîbreux  lilancs  qui  recouvrent  la  face  antérieure 
de  l'arc  pelvien,  el  on  fait  écarter  les  bords  de  la  plaie.  On  libère  le  boni 
supérieur  de  la  symphyse  par  deux  petites  incisions  tranversales  inléres- 
sant  les  fibres  tendineuses  et  ligamenteuses,  guidées  par  le  doigt,  et  opérées 
soit  au  bistouri,  soit  aux  ciseaux.  Voilà  pour  la  dénudation  du  bord  supé- 
rieur :  cela  suRit  pour  beaucoup  d'opérateurs  ({ui  passent  alors  d'emblée  à  la 
section  de  la  jointure.  Le  professeur  l-'arabeuf  conseille  auparavant  de  dénuder 
aussisonbordinférieurau  niveau  du  ligament  arquéouarcualum.  Pourarriverà 
ce  but,  on  fait  écarter  les  lèvres  de  l'incision  surtout  à  sa  partie  inférieure,  et 
on  abaisse  le  corps  du  clitoris  soil  avec  les  doigts,  soit  avec  l'aide  du  manche 
fendu  que  porte  la  sonde  spéciale  très  commode  que  recommande  M.  Farabeuf 
(voir  fig.  180).  Cet  instrument,  tout  en  recouvrant  le  clitoris  et  le  refoulant  en 
ba.1,  fait  saillir  son  ligament  suspcnseur  â  la  manière  dont  le  frein  de  la 
langue  s'insinue  dans  la  fente  que  présente  la  plaque  de  toute  sonde  cannelée. 
Avec  une  pince  on  tend  ce  ligament  suspenseur  pour  l'inciser  au-dessus 
d'elle,  el  mettre  ainsi  â  découvert  l'arcuatum  el  le  bord  inférieur  de  la  sym- 
physe au-dessous  duquel  pénétrera  la  sonde  protectrice  des  organes  urinaires 
sur  laquelle  on  sectionnera  sans  crainte  le  fibro-carlilage  interpubien. 

Section  de  la  âymphy»!.  —  L'index  gauche  est  introduit  en  haut,  par-des- 
sus le  bord  supérieur  de  l'articulation,  pour  en  reconnailre  au  besoin  la  face 
postérieure,  el  même  pour  garantir  la  vessie  el  l'urèlbre.  On  peut  en  elTel, 
sans  aulre  protecteur,  séparer  les  pubis.' 

Il  est  prudent  d'ajouler  k  celle  manœuvre  l'introduction  d'une  sonde  métal- 
lique dansl'urcthre,  pour  le  refouieren  baseten  arriére  etléloigner  du  bistouri. 

Il  est  plus  sûrencore  de  glisser  de  bas  en  haut,  de  l'arcuatum  vers  le  bord  I 
supérieur,  la  sonde  cannelée  courbe  de  Farabeuf,   dont  le  bec  doit  venir  se  1 
montrer  entre  tes  tendons  des  muscles  droits  au-dessus  du  t)ord  supérieur  de 
la  symphyse. 

Alors,  on  explore  une  dernière  fois  la  petile  encoche  qui  sépare  les  deux 
angles  pubiens,  et  on  entame  le  manchon  fibro-cartilagineux  avec  un  bistouri 
pointu.  Dès  que  la  voie  est  indiquée,  on  le  remplace  par  un  bistouri  boutonné 
Ji  dos  étroit  (bistouri  boutonne  ordinaire  ou  instrument  de  Farabeuf,  ou  encore  * 
falcelta  de  Gatbiati,  etc.)>  L'instrument  Iramhanl  sera  manié  sans  elTorl  pour   1 
rester  dans  la  bonne  voie,   car  d'un  coup  de  main  trop  énergique  on   peu!   i 
entamer  te  tissu  osseux,  créer  ainsi  une  fausse  roule,  arrêter  l'action  du  bis- 
touri el  risquer  de  le  casser;  en  outre,  on  est  vile  conduit  à  interpréter  à  faux  1 
la  résistance  que  l'on  éprouve  dans  la  division  des  pubis,  et  à  croire  qu'il  ' 
existe  une  ankylose  osseuse  de  la  symphyse.  Cette  anomalie  est  des  plus  rares, 
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si  tant  est  même  qu'elle  existe  chez  les  femmes  en  âge  de  devenir  enceintes. 

Chez  les  parturientes  âgées  de  moins  de  20  ans,  il  y  a  une  cause  d'errcurqni 
a  pu  en  imposer  pour  une  ankylose  de  la  symphyse.  Chez  ces  jeunes  sujets, 
en  effet,  l'épiphyse  qui  donne  naissance  à  Tangle  du  pubis  n*est  pas  encore 
soudée  au  reste  de  Tos  ;  il  y  a  là,  à  un  centimètre  de  la  ligne  médiane  et  de 
chaque  côté,  un  interstice  cartilagineux  où  le  bistouri  erre  facilement  et  se 
trouve  bientôt  arrêté  par  les  travées  osseuses  qui  se  développent  dans  la  pro- 
fondeur. D'autres  fois  on  a  trouvé  des  sinuosités  de  l'interligne  articulaire  cau- 
sant les  mêmes  diffîcultés. 

Certains  opérateurs  ont  dû  se  senîr,  pour  fendre  le  bassin,  soit  de  la  scieâ 
chaîne,  soit  du  ciseau  et  du  maillet. 

II  est  essentiel  de  diviser  complètement  le  fibro-cartilage  inlerpubien  et 
aussi  le  ligament  arqué.  Toute  section  incomplète  reste  vaine  au  point  de  vue 
de  l'agrandissement  ultérieur  du  bassin. 

Quand  la  symphyse  est  entièrement  coupée,  une  légère  secousse  résultant 
de  la  libération  complète  et  brusque  des  pubis  avertit  l'operateur.  Les  os  sont 
déjà  suffisamment  écartés  pour  permettre  à  l'index  de  parcourir  la  voie  créée 
par  le  bistouri. 

Agrandissement  du  bassin, —  Nousavons  vu  que  Técartement  des  pubis  ne 
doit  jamais  dépasser  7  centimètres  si  l'on  veut  éviter  le  diastasis  des  articulations 
sacro-iliaques,  et  aussi  la  déchirure  par  distension  des  parties  molles  antérieures 
(vagin,  urclhre,  clitoris,  vessie)  :  7  centimètres,  c'est  approximativement  Texlré- 
mitédes  quatre  derniers  doigts  allongés  et  accolés.  D'autre  part,  5  centimètres 
(un  peu  moins  de  trois  travers  de  doigt)  d'écartement  suOiscnt  d'habitude  si  le 
diamètre  minimum  du  bassin  mesure  plus  de  75  millimètres. 

Enfin,  la  filière  pelvienne  doit  être  ouverte  par  raccouchcur  sans  que  la  tête 
fœtale  ail  à  exercer  la  moindre  action  dilatalrice  ;  c'est  la  véritable  condition 
pour  que  l'enfant  ne  subisse  pas  de  pression  inutile  et  dangereuse. 

Les  aides,  (jui  tiennent  les  cuisses,  en  laissant  tomber  les  genoux  dans  l'abiluc- 
tion  amènonl  de  ce  seul  chef  un  écarlement  déjà  notable.  On  l'augmente  en 
faisant  a^ir  directement  de  dedans  en  dehors  sur  les  crêtes  iliaques. 

Farabeuf  el  Pinard  se  servent  d'inslruments  métalliques,  disjoncteurs  ou 
dif/nc/etirs.  munis  de  graduations  permettant  d'apprécier  au  millimètre 
l'écartemenl  (ju'ils  produisent. 

A  partir  de  4  cenliinèlres,  «*  quand  même  on  n'éprouve  aucune  résistance 
sérieuse,  il  faul  envoyer  l'index  gauche  dans  le  bas  de  la  plaie  pour  juger  de  h 
tension  du  clitoris,  de  la  bande  transversale  pré-uréthraleet  même  des  ligaments 
vésicaux.  Au  cinquième  centimètre,  nouvelle  exploration  que  l'on  renouvellerait 
ensuite  plus  fré(juennnent  à  5  1/2,  (>,  (>  1  '2,  7  centimètres,  s'il  fallait  jamais 
aller  jusque  là.  Ce  n'est  pas  seulement  pour  explorer  et  savoir  ce  qui  se  passe, 
c'est  bien  plus  pour  aider  par  la  pression  du  bout  du  doigt  el  do  l'ongle 
le  plancher  pelvien  elles  racines  du  clilorisà  se  détacher  du  pilier  iscliio-pubieu, 
de  chaque  coté  éj;alenient.  »  (Farabeuf  et  Lop.) 

L'écartenient  iluit  être  progressif  et  sj/mtUrique.  Xous  savons  que  si  les  Jeux 
articulations  sacro-iliaques  bâillent  également,  les  pubis  s'abaissent  symétri- 
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quement.  Si  l'une  d'elles  s'abaisse  (ou  s'écarte  de  la  ligne  médiane,  ce  qui  est 
tout  nii)  plus  vite  que  l'autre,  il  faut  y  remédier  en  faisant  agir  en  sens  inverse 
sor  les  cuisses  ou  sur  les  crêtes  iliaques. 

L'écartemenl  nécessaire,  déterminé  à  l'avance  d'après  le  rétrécissement  du 
bassin,   une  fois  obtenu,  on  devra  veiller  à  ce  qu'il  n'augmente  pas  pendant 


Fie.  181.  —  0  Ed  dessus,  disjoncteur  appliqué  entre  les  su^pultis.  En  dessous,  modé- 
rateur limitant  l'écartemeat  des  sous-pubis  et  h  distension  des  parties  molles.  • 
(Farabcof  et'l.op.) 


le  passage  de  l'enfant.  Faralteuf  se  sert  pour  cela  d'une  pince  modératrice  dont 
on  implante  les  pointes  dans  le  tissu  osseux  (voy.  fig.  181). 

Tout  étant  prêt  pour  l'engagement  Ju  fœtus,  on  lamponne  la  plaie  avec  de 
la  ouate  ou  delà  gaze  aseptique,  iodoforméc,  etc. 

Z'  Tebhimison Di:  i:,'A(:TOm:iiEMBM  apaés  i.\svMi'iiïSÉoiojiiE.  —Dans  quel- 
ques cas,  on  a  attendu  l'expulsion  spontanée  du  fœtus.  Celte  expectation,  i|ui  a 
parfois  duré  plusieurs  heures,  avait  pour  but  de  diminuer  les  risques  de 
lésions  traumatiques  pour  les  parties  molles.  (Juoiqu'on  protège  la  plaie  à 
l'aide  d'un  tamponnemenl  aseptique,  il  ne  semble  ni  pratique,  ni  favorable 
de  laisser  ainsi  l'opérée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  avant  son 
accouchement,  avec  une  plaie  béante  et  un  bassin  ouvert.  Dans  les  récentes 
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stalistiques,  la  morlalilé  des  femmes  ainsi  traitées  a  été  considérable,  c'est 
pourquoi,  en  j^onéral,  on  préfère  Texlraclion  immédiate  du  fœtus. 

Les  preinièros  symphyséolomies  (celle  de  Sigault,  de  Siebold)  furent  ter- 
minées par  rexlraclion  du  fœtus  au  moyen  de  la  version  podalique;  puis  on 
employa  le  forceps,  et  dans  la  période  contemporaine,  c'est  Tapplication  de 
cet  instrument  qui  fut  d'abord  et  presque  exclusivement  pratiquée.  Pourtant 
Budin  un  des  premiers  revint  h  la  version,  après  la  division  du  pubis;  vive- 
ment combattu  d'abord  par  ses  compatriotes,  il  ne  fut  imite  en  France  que 
lorsque  ce  mode  d'extraction  eut  été  repris  à  l'étranger.  Aujourd'hui,  la  ver- 
sion p«araît  avoir  le  pas  sur  le  forceps,  comme  complément  de  la  symphy- 
séotomie.  La  sympliyséotomie,  indiquée  surtout  dans  les  bassins  générale- 
ment rétrécis,  a  pour  effet  de  les  transformer  en  bassins  aplatis  d'avant  en 
arrière,  après  écarlement  des  os  iliaques;  et  l'on  sait  combien  la  version  poda- 
lique rend  de  services  dans  les  bassins  aplatis  (voyez  ci-dessus  p.  390-392). 
C'est  pourquoi  il  est  logique  d'employer  ce  mode  d'extraction,  après  la  section 
du  pubis,  au  moins  autant  que  d'appliquer  le  forceps  (Budin). 

Les  statistiques  générales  de  Spîcth  semblent  justifier  cette  préférence,  tant 
pour  les  mères  que  pour  les  enfants. 

«  Il  est  définitivement  acquis  aujourd'hui  que  la  tête  fœtale  arrivant  der- 
nière dans  le  bassin  et  poussée  h  souhait,  tirée  par  une  main  suffisamment 
exercée,  franchit  le  détroit  supérieur  plus  aisément  que  la  tête  venant  pre- 
mière saisie  par  un  forceps  qui  la  transforme  en  un  bloc  moins  compressible. 
Les  chances  de  contusions  du  fœtus  et  des  parties  molles  de  la  mère  se  trou- 
vent ainsi  accrues.  S'il  en  est  ainsi  pour  le  bassin  dont  les  os  iliaques  ne  se 
laissent  pas  écarter  l'un  de  l'autre,  il  en  est  de  même  après  la  sympliyséoto- 
mie.  La  têtedernièrc  passera,  ici,  plus  facilement  que  première,  alors  quelle 
est  tirée  par  un  forceps.  Les  tractions  défectueuses,  exercées  sur  cet  instru- 
ment et  par  lui  sur  la  t(Me  fœtale,  auront  comme  conséquences  de  contusionner 
les  parties  molles,  de  les  déchirer  d'autant  plus  facilement  que  leur  soutien 
antérieur  (la  face  [)ostérieure  de  la  symphyse)  fera  défaut  et  que  leur  exten- 
sion pourra  être  portée  au  delà  des  limites  permises  ici.  Il  semblerait  donc 
que  la  version  diit  toujours  être  préférée  au  forceps...  Cependant  le  forceps 
n'a  i>asque  des  inconvénients  et  la  version  des  avantages.  Une  application  de 
forceps,  si  les  tractions  sont  faites  avec  modération,  peut  échouer;  dans  ce  cas 
la  vie  de  Tenfant  n'est  pîis  compromise.  Il  n'en  est  pas  de  même  avec  la  ver- 
sion :  «'ulreprise,  elle  doit  être  lenninée  dans  le  plus  bref  délai  :  la  plus  petite 
hésitation,  le  plus  petit  retard  compromettent  les  jours  de  l'enfant.  On  peut, 
de  ce  chef,  être  conduit,  pour  obtenir  plus  rapidement  une  extraction  plus 
dilïicile  qu'on  ne  le  prévoyait,  à  recourir  à  des  manœuvres  qui  ne  laissent  pas 
d'être  dangereuses  pour  l'enfant,  et  de  traumatiser  gravement  les  tissus 
maternels. 

'(  Ces  deux  méthodes  d'extraction  présentent  donc  leurs  dangers,  et  Ton 
doit  s'appliquer  à  choisir,  dans  chaque  cas,  celle  qui  devra  donner  les  meilleurs 
résultats.  Les  règles  qui  doivent  diriger  notre  choix  sont  identiquement,  après 
la  symphyséotomie,  celles  que  nous  suivons  quand  le   bassin    n*a   pas   été 
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agrandi.  »  (Bar.)  Dans  ce  cas,  si  les  parties  molles  sont  sulTisamment  souples^ 
comme  cela  existe  chez  la  plupart  des  multipares,  si  la  dilatation  du  col  est 
franchement  complète,  ayons  recours  à  la  version.  Bien  entendu,  les  présen- 
tations de  répaule  irréductibles  par  manœuvres  externes  la  commandent  for- 
mellement. Si,  au  contraire,  la  femme  est  primipare  avec  un  vagin  étroit, 
comme  c'est  la  règle  dans  le  cas  de  bassin  généralement  rétréci;  en  outre,  si 
la  poche  des  eaux  est  rompue  depuis  longtemps,  si  Tutérus  est  rétracté  sur 
l'enfant,  c'est  le  forceps  qui  bien  évidemment  sera  préférable. 

En  cas  d'application  de  forceps,  on  devra  par  rapport  au  bassin  placer  les 
cuillers  aux  extrémités  d'un  diamètre  oblique  ou  du  diamètre  transversc.  Il 
est  essentiel  d'éviterrattitude  dans  laquelle  les  branches  répondent  au  diamètre 
antéro-postérîcur.  Dans  ce  cas,  en  effet,  «  le  passage  de  la  tète  est  beaucoup 
plus  difficile  sinon  impossible,  car  les  bords  de  la  cuiller  s'appliquent  sur  les 
surfaces  osseuses  des  pubis  ;  une  sorte  de  barrière  rigide  se  trouve  établie 
qui  empêche  la  convexité  du  crâne  de  pénétrer  entre  les  pubis. 

«  Il  en  est  de  même  avec  le  mensurateur-lcvier-préhenseur  que 
N.  Farabeuf  préconise  comme  l'instrument  de  choix  pour  l'extraction  de  la 
tête  après  division  du  pubis  (voir  p.  321).  Encore  la  cuiller  du  forceps  est-elle 
moins  large  que  celle  du  mensurateur-Ievier-préhenseur,  (]ui  nécessite  un 
écarlcment  plus  considérable  du  pubis.  »  (Budin.) 

De  plus, la  cuiller  antérieure  directement  en  contact  avec  les  parties  molles 
correspondantes,  qui  sont  alors  privées  de  leur  soutien  osseux,  les  menace 
singulièrement,  et  d'autant  mieux  que  la  tête  après  s'être  engagée  profon- 
dément, et  après  avoir  exécuté  son  mouvement  de  rotation  va  sortir  de  la 
vulve  en  appuyant  le  sous-occiput  sur  la  commissure  antérieure,  distendre  et 
amincir  encore  la  paroi  vaginale  antérieure  déjà  tiraillée  par  Fécarlement  du 
pubis  avec  les  racines  du  clitoris,  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  et  les 
vaisseaux  à  direction  transversale.  Aussi  Varnier  a-t-il  conseillé,  une  fois  le 
rétrécissement  franchi,  de  refermer  le  bassin  à  Faide  de  pressions  exercées 
sur  les  crêtes  iliaques  de  dehors  en  dedans,  de  manière  à  restituer  aux  tissus 
mous  le  protecteur  naturel  que  leur  donne  Tare  antérieur  du  bassin  non  fendu, 
avant  de  dégager  la  tête  du  fœtus.  ^(  Cette  manière  de  faire  est  bonne  mjis 
n'est  possible  que  si  le  détroit  inférieur  est  normal.  On  peut  toujours  au 
contraire  suivre  le  conseil  de  M.  Fochier  et  de  KuU'erath  :  de  ne  pas  ramener 
Focciput  en  avant  et  de  dégager  la  tête  transversalement.  »  (Charles.)  Cette 
attitude  est  en  effet  conforme  à  la  forme  nouvelle  imprimée  par  l'écartement 
des  branches  ischio-pubiennes  à  l'orifice  vagino-vulvaire  dont  le  grand  dia- 
mètre devient  transversal  au  lieu  d'être  antéro-postérieur  comme  avant  la 
sympliyséotomie. 

L'eitfant  né,  on  traite  le  cordon  comme  d'habitude  et  on  pratique  le  plus 
souvent  la  délivrance  artificielle,  puis  on  nettoie  l'utérus  et  le  vagin  à  l'aide 
d'une  injection  ;  enfin  on  laisse  dans  le  vagin  une  grosse  mèche  de  gaze  iodo- 
formée. 

4''  Sutures,  PAXSE3IEM  et  soins  co.NSKcrTiFS. — On  commence  par  se  nettoyer 
soigneusement  les  mains  pour  se  débarrasser  des  germes  qu'on  a  pu  prendre 
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dans  le  va[;in  pendant  les  manœuvres  d'exlraclion,  puis,  on  retire  lepan^emeiit 
]irovis()ire  ({u'on  avait  placé  sur  la  plaie  pubienne  et  on  demande  aux  aides 
de  rapprocher  les  os  le  plus  possible, en  appuyant  de  deliors  en  dedans  sur!» 
grands  Iroclianters  et  sur  les  ailes  iliaques.  Le  plus  souvent  on  se  conleole 
do  placer  des  sutures  profondes  et  superlicielles  sur  les  téguments;  on  ferme 
complètement  la  plaie  opératoire  quand  on  n*a  pas  d'infection  à  redouter: 
dans  le  cas  contraire,  on  draine. 

Farabeuf  rcconmiande  de  suturer  les  faisceaux  tendineux  et  ligameoteui 
qui  s'insèrent  sur  la  face  antérieure  du  pubis.  Il  emploie  pour  cela  un  fortpoio- 
con  terminé,  après  une  courbure  légère,  par  une  pointe  renflée  percée  d*an 
chas  taillé  à  quatre  pans  et  assez  courte  pour  ne  pas  casser  en  frottant  les 
os.  Kar  a  modifié  cet  instrument. 

La  pince  fixatrice  de  Karabeuf  maintient  les  pubis  rapprochés  pendant 
qu'on  procède  à  la  ligature  des  trousseaux  fibreux. 

Zweifel  fait  la  suture  osseuse  ;  Morisani  et  la  plupart  des  auteurs  la  regar- 
dent comme  inutile  et  comme  compliquant  Topériition. 

On  termine  par  un  pansement  de  la  plaie  suturée  à  la  poudre  et  à  la  gaze 
iodoformée,  le  tout  recouvert  d'ouate  et  maintenu  par  un  bandage.  On  peot 
encore  obturer  la  plaie  avec  une  couche  de  stérésol,  purement  et  simplement, 
ce  vernis  antiseptique  jouant  le  rùle  de  tégument  artiliciel  ou  de  collodion. 

On  immobilise  le  bassin  en  entravant  les  genoux,  et  en  entourant  le  bassin 
d'un  bandage  contcntif  plâtré,  silicate,  etc., ou  en  plaçant  l'accouchée  danson 
des  appareils  spéciaux  de  Tarnier,  de  Guéniot,de  Pinard,  etc.  Auvard  se  sert 
d'un  simple  bandage  de  corps,  maintenu  par  deux  rubans  de  fil  munis  de 
boucles  ordinaires  qui  permettent  de  serrer  autant  qu'on  veut,  et  de  desserrer 
très  facilement.  Ihidin  et  liaront  recours  à  une  bande  de  caoutchouc  appliquée 
sur  les  troclianters,  au-dessus  d'une  couche  épaisse  d'ouate;  mais  ce  nioreo 
de  contention  a  besoin  d'être  serré  modérément  et  surveillé. 

La  malade  restera  immobile  sur  le  dos,  surtout  pendant  les  premiersjours. 
On  ùle  les  fils  vers  le  10''  jour.  Quand  tout  vabien,la  femme  peut  se  lever  do 
20  au  25''  jour. 


Si  5.  —  Accidents   et  complications. 

Nous  avons  décrit  l'opération  dans  toute  sa  simplicité.  Nous  allons  main- 
tenant étudier  ses  diilicultés  et  les  accidents  immédiats  auxquels  elle  donne 
lieu,  puis  nous  passerons  en  revue  les  complications  des  suites  de  couches, et 
les  conséquences  tardives. 

l**  DiFFiciLTKs  KT  A<:(:ii)ENTs  iMMKinATs.  —  L'incisioH  des  parties  molles 
prépubiennes  est-elle  gênée  par  l'antéversion  de  l'utérus  (abdomen  pen- 
dulum)  ?  Il  sufllt  de  faire  redresser  le  ventre  par  des  aides. 

Les  veines  sous-tégumentaires  saignent  abondamment  quand  elles  sont 
variqueuses, surtout  si  elles  sont  entourées  de  tissu  cicatriciel  comme  chez  les 
femmes  ayant  déjà  subi  autrefois  une  première  symphyséotomie.  L'iiémo* 
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stase  est  obtenue  avec  les  pinces,  avec  un  tampon  antiseptique  ou  plus  sim- 
plement au  moyen  de  la  compression  eiïectuée  en  appuyant  la  peau  et  le 
pannicule  sous-jacent  sur  lare  antérieur  du^ bassin. 

Une  abondante  couche  de  graisse  nécessite  une  incision  profonde,  au  fond 
de  laquelle  on  a  peine'  à  voir  si  la  plaie  n*est  pas  suilîsamment  étendue  en 
longueur. 

L'interligne  articulaire  est  quelquefois  difficile  à  trouver  :  soit  que  la  sec-^ 
tion  de  la  peau  ait  été  pratiquée  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  soit  que  la  sym- 
physe pubienne  ait  subi  une  déviation  ou  une  déformation.  Chez  les  femmes 
trèsjeunes,avant  la  réunion  de  Tépiphyse  pubienne  avec  le  reste  de  ros,le  bis- 
touri peut  s'égarer  dans  le  cartilage  d'ossification  et  être  arrêté  par  lestractus 
solides  en  voie  de  développement.  On  a  signalé  aussi  lankylose  complète  de 
la  jointure,  si  bien  qu'on  a  dû  employer  pour  ouvrir  le  bassin,  la  scie  à  chaîne, 
le  ciseau  et  le  maillet,  etc.  A  vrai  dire,  rossification  de  l'article  doit  être  fort 
rare;  Morisani,  Pinard,  Bar,  etc.,  ne  l'ont  jamais  rencontrée. 

Une  fois  la  section  des  pubis  effectuée,  il  se  peut  que  leur  écartement  se 
fasse  avec  peine  ou  inégalement. C'est  alors  que  les  articulations  sacro -iliaques 
résistent.  Or  il  y  a  grand  avantage,  dans  l'intérêt  des  parties  molles  (paroi 
▼aginale  antérieure,uréthre,vessie,etc.)  àceque  l'écartementdes  pubis  se  fasse 
symétriquement,  et,  d'autre  part,  il  est  essentiel  pour  éviter  à  l'enfant  toute 
compression  nuisible,  d'obtenir  le  degré  voulu  d'agrandissement  pelvien. 
(7est  pourquoi  l'abduction  des  cuisses  a  besoin  d'être  conduite  avec  prudence  : 
si  elle  est  insuffisante,  on  agit  de  dedans  en  dehors  sur  les  ailes  iliaques;  si, 
malgré  tout,  Técartement  des  pubis  est  trop  peu  marqué  ou  sMl  se  produit  aux 
dépens  d'une  seule  des  jointures  sacro-iliaques  qui,()ans  ce  cas,  se  disloque- 
rait trop,  on  emploie  la  manœuvre  suivante  décrite  par  Farabeuf.  «  Pour  arrê- 
ter la  disjonction  du  côté  où  elle  est  suffisante,  on  met  la  cuisse  dans  la  flexion- 
adduction-appuyée  (voy.fig.  182). Et  pour  exercer  sans  peine  toutesa  puissance, 
l'aide  qui  fait  cette  flexion-adduction  appuyée,  monte  sur  un  tabouret  et  pèse 
sur  le  genou  de  tout  le  poids  de  la  moitié  supérieure  de  son  corps.  Pendant  ce 
temps,  l'autre  aide  ou  l'opérateur  lui-même  donne  sur  la  cuisse  à  écarter  de 
petites  secousses  qui  excellent  à  décoller  le  périoste  qui  recouvre  la  partie 
antérieure  de  l'articulation  sacro-iliaque  trop  résistante,  n  C'est  dans  ces  ma- 
nœuvres d'écartement  que  les  parties  molles  antérieures  courent  le  plus  de 
risques.  Nous  y  reviendrons. 

Quand  par  hasard  il  existe  une  synostose  sacro-iliaque  unilatérale,  le  seul 
ilium  demeuré  mobile  fait  tous  les  frais  de  l'agrandissement  pelvien.  Cette 
condition  est  généralement  regardée  comme  défavorable  et  c'est  pourquoi 
Farabeuf  a  imaginé  Tischio-pubiotômie  (voir  plus  loin  page  486). 

Les  hémorrhagies  sont  toujours  redoutées  parce  qu'elles  ont  été  quelquefois 
très  graves  et  même  mortelles.  Â  part  l'écoulement  consécutif  aux  sections 
des  tissus  sous-cutanés  dans  le  cas  où  les  veines  sont  anormalement  dilatées 
et  variqueuses,  c'est  surtout  après  la  division  du  pubis  que  l'accident  apparaît. 
Laissons  de  côté  les  plaies  vasculaires  qui  résultent  d'une  échappée  inoppor- 
tune du  bistouri.  Les  pertes  sanguines  sont  dues  surtout  à  la  déchirure  des 
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plexus  {irévésicaux  «{iii  se  ronipenl  par  distension  pendant  l'écarlcnienl  du 
puliis,  ou  encore,  à  la  dilacéralion  d'une  racine  des  corps  caverneuï  ciiloii- 
diens.  L'écoulemcnl  ilu  sang  paraîl  auginenler  au  moment  même  ou  l'eiiliiil 
est  extrait. 

El  cependant,  c'est  là  le  véritable  moyen  d'atténuer  considérablement  l'ht' 
morrhagic;  on  duil  donc,  sans  perdre  de  temps,  pratiquer  la  version  ou  faire 
l'application  de  forceps,  (juiltc  à  efTectuer,  après  la  naissance  de  l'enfanLun 
tamponnement  qui  aura  pour  but  de  tarir  la  perte  à  sa  source.  Ce  moyen  vaai 
mieux,  sans  conteste,  ({uc  l'emploi  des  ligatures  ou  des  pinces  qu'on  ne  !iit 
Jamais  exactement  où  placer.  Le  lliermocautcre  a  été  utilisé.  A  vrai  dire,  les 


Fie.  182.  —  «  Fli;xion-a(iilur[ioii  appuyée  de  la  cuisse  droite  pour  sceller  l'ilum  ilml 
au  sarnun.  penilant  ijui:  par  rabdui;lion  forcée  de  la  cuisse  gauche,  an  inice  aide 
disjwnt  lu  partie  antcrii^ure  île  la  seule  articulation  sacro-iliaque  gauche. 

«  Pour  exercer  sans  peine  toute  sa  |)uissancc,  l'aide  qui  fait  la  Reiion-adductiiHi- 
appuyée  monte  sur  un  taliourel  et  pè^e  sur  le  genou  de  tout  le  poids  du  la  nioltir 
Bupi'rieuru  ilc  son  corps.  »  iFaralieuf  et  Lop.) 

moyens  les  plus  actifs  sont  l'extraction  du  fœtus  et  la  compression  asepliquc- 
Â  CCS  ht''nirirrlia;.'ies  de  la  plaie  opératoire,  il  faut  Joindre  celles  qui  vicnnEM 
de  l'iju-rtiu  utérine  pendant  ou  après  la  délivrance  et  qui  peavent  être  Iffî 
^'ra\es;  elles  appellejit  les  moyens  caratifs  habituels. 

Assez,  souvent,  et  surtout  cliuz  les  primipares,  on  oLsene  des  déchirures  de 
la  paroi  aiiléricnrc  du  vagin  ou  de  la  commissure  correspondante  de  la  miIvc, 
ensemble  ou  isolément.  Ces  lésions  ont  l'inconvénient  de  faire  communiquer 
la  plaie  sy[npli\ sienne  avec  la  cavité  du  vagin  toujours  dilTicile  ii  désinfecter; 
elles  se  produlr^eiit  soit  au  moment  où  les  deuxpubis  s'èloii^nent  l'un  de  l'autre, 
soit  snrtnut  kirsque  passe  la  tctc  du  fri'tus,  première  ou  dernière.  Le  danger  est 
particulicremcnt  imminent  quand  on  n'a  pas,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  ivfcrnié  le  bassin  à  l'aide  de  pres,sions  exercées  de  dehors  en  dedans  sur 
leslroilianlcrs  elles  crclus  iliaques,ct  quand  en  même  temps  on  a  fait  exécuter 
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à  la  tôte  un  mouvement  de  rotation  qui  ramène  Tocciput  sous  la  commissure 
antérieure  de  la  vulve  privée  de  soutien.  Sur  23  symphyséotomies,  Bar  n*a 
observé  qu'une  fois  cet  accident,  et  on  pouvait,  dit-il,  accuser  une  faute  opéra- 
toire.Sur  89  opérations  dePinard,  il  y  a  eu  huitdéchirures  de  cet  ordre  :  deux  fois 
après  la  version,  six  fois  après  des  applications  de  forceps,  soit  dans  une  pro* 
portion  de  8,08  p.  100  (Car).  Budin  a  vu,  dans  une  symphyséotomie  terminée 
par  la  version  podalique,  deux  lignes  rouges  marquées  sur  la  tête  du  fœtus, 
et  dues  à  Tim pression  des  bords  tranchants  des  pubis  divisés.  Il  n'y  avait  pas^ 
dans  ce  cas,  de  déchirure  du  vagin  ;  maison  comprend  que  cette  lésion  doive 
être  aisément  produite  si  la  tête  fœtale, en  descendant  dans  Texcavation,  offre 
la  paroi  vaginale  antérieure  à  Faction  des  arêtes  tranchantes  représentées  par 
les  bords  des  pubis  séparés  Tun  de  l'autre. 

En  présence  de  ces  lésions,  il  faut  recourir  à  la  suture  au  catgut  de  manière 
à  fermer  complètement  la  plaie  et  à  séparer  Farticulalion  ouverte  de  la 
cavité  du  vagin  ;  à  moins  d'impossibilité  venant  d'une  infection  préalable,  cette 
conduite  est  préférable  au  drainage. 

L'uréthre  et  la  vessie  sont  aussi  quelquefois  blessés  pendant  la  symphyséo- 
tomie. a  Sur  rurèthre,ce  sont  les  arrachements,  les  déchirures  qui  sont  les  con- 
séquences fréquentes  des  plaies  vulvaires  communiquant  avec  l'articulation  ;  il 
est  des  cas  où  la  lésion  est  telle  que  le  canal  de  l'uréthre  ne  peut  plus  être 
retrouvé  qu*avec  de  grandes  difficultés....  Dans  certains  cas,  alors  même  que 
la  plaie  vulvaire  ne  communique  pas  avec  Tarticulation,  Textrémité  antérieure 
de  l'uréthre  peut  se  trouver  en  partie  arrachée  et  rendue  peu  reconnaissable.  » 
L'uréthre  peut  encore  «  être  lésé  sans  qu'il  y  ait  déchirure  du  vagin.  Que  la 
distension  des  tissus  ait  été  trop  forte,  soit  pendant  l'extraction,  soit  au  moment 
de  récartement  des  pubis,  Turèthre  peut  être  étiré  et  sa  paroi,  en  partie  déchirée, 
peut  resteramincie.  Ces  lésions  peuvent  avoir  pour  conséquence  une  tendance 
à  l'incontinence  d'urine  ;  mais  aussi  la  fragilité  de  la  paroi  uréthrale  peut 
devenir  telle  qu'au  cours  d'un  cathélérisme,  même  très  prudemment  pratiqué, 
on  perfore  l'uréthre.  »  (Bar.) 

Toutes  ces  lésions  du  canal  urélhral  se  traitent  par  l'introduction  d'une 
sonde  qu'on  laissera  à  demeure  dans  la  vessie,  et  à  côté  de  laquelle  on  fera, 
si  possible,  les  sutures  qui  pourront  être  nécessaires. 

La  vessie  est  parfois  lésée,  soit  pendant  l'agrandissement  du  bassin,  soit 
au  moment  de  l'extraction.  Le  réservoir  a,  dans  certains  cas,  fait  hernie  entre 
les  deux  pubis,  lorsqu'on  les  rapproche  dans  le  dernier  temps  de  l'opération. 
Hais  «  le  plus  souvent,  les  lésions  vésicales  se  produisent  au  moment  de 
l'extraction.  La  distension  excessive,  la  compression  contre  le  bord  postérieur 
d'un  des  deux  pubis  en  sont  les  principaux  agents.  L'effraction  vésicale  se 
produit  donc  soit  par  déchirure,  soit  par  section.  Elle  peut  siéger  sur  la  face 
antérieure  de  la  vessie  seule,  ou  sur  la  face  postérieure  de  celle-ci.  Il  n'est 
pas  impossible  qu'on  voie,  dans  certains  cas,  la  vessie  déchirée  sur  les  deux 
faces  ».  (Bar.)  Le  traitement  consiste  dans  la  suture  immédiate  de  la  déchi- 
rure suivie  de  l'introduction  d'une  sonde  à  demeure. 

a  II  est  assez  difficile  de  fixer  par  des  chiffres  ce  qu'est  après  la  symphyséo- 
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toinie  le  risque  des  blessures  de  la  vessie.  D'après  la  statislique  de  M.  Pinard, 
nous  aurions  deux  lésions  sérieuses  de  la  vessie  sur  quatre-vingt-dix.  met- 
tons pour  cent  opérations.  Mais  Zweifel,  sur  31  cas,  dit  avoir  observé  trois  fois 
des  lésions  de  Tappareil  urinaire.  Kn  acceptant  le  chiffre  de  3  p.  100 
comme  représentant  les  risques  de  blessure  de  la  vessie,  on  ne  peut  être  taxé 
de  malveillance  vis-à-vis  de  la  symphyséotoinie.  »  (Bar.) 

Le  thrombus  est  un  accident  assez  rare  pendant  Ja  symphyséotomie;  il  a 
été  cependant  observé  après  l'extraction  rapide  du  fœtus  à  travers  un  orifice 
utérin  incomplètement  dilaté,  par  j^lissement  des  parties  molles  distendues  et 
tirées  à  Tcxcès,  ou  consécutivement  k  la  disjonction  marquée  des  symphyses 
sacro-iliaques.  Il  siège  soit  derrière  les  ])ubis,  soit  au  niveau  des  jointures 
latéro-postérieures  du  bassin.  Nous  y  reviendrons. 

Une  mention  spéciale,  dans  ce  chapitre  des  difficultés  et  accidents  opéra- 
toires, doit  être  réservée  à  hsymphyséotomie  répétée.  Quand  on  accouche  par 
la  section  sigaultienne  une  parturiento  qui  Ta  déjà  subie  autrefois,  on  doit 
s'attendre  à  des  incidents  de  divers  ordres.  Sans  doute  Tincision  des  tégument 
ne  prête  à  aucune  considération  particulière  ;  mais  on  arrive  ensuite,  non  plus 
sur  un  arc  antérieur  du  bassin  ostco-cartilagineux,  mais  sur  la  bride  fibreuse  qui 
a  réuni  les  deux  pubis  après  la  section  de  leur  jointure.  Or  cette  bride  «  adhère 
étroitement  à  la  vessie;  des  adhérences  également  s'établissent  entre  elle  et 
rurètlire;  il  en  résulte  que,  d'une  part,  il  peut  être  difficile  de  passer  le  doigt 
derrière  la  bride  pour  la  sectionner,  et  que,  d*autre  part,  Tabsence  de  laxité  dans 
le  tissu  cellulaire  augmente  les  chances  de  déchirure  de  la  vessie,  au  muineal 
de  récarlement  du  pubis,  et  surtout  au  moment  de  l'extraction  de  la  tête  du 
fœtus.  M.  Pinard  a  rencontré  des  difficultés  dans  sa  89°  symphyséotomie,  qu'il 
a  faite  le  7  décembre  1807.   La  femme  avait  déjà  subi  une  symphyséotomie 
en  1802  :  les  tissus  rélro-symphysiens   furent  sectionnés  au  bistouri  sur  le 
doigt;  la  vessie  vint  faire  hernie  entre   les  branches   du  pubis.  On  fit  une 
application  de  forceps  ;  malgré  les  précautions  prises,  les  tissus  cicatriciels 
vestibulaires  se  déchirèrent,  et  quatre  branches  importantes  des  artères  vèsi- 
cales  antérieures  saignèrent  abondamment.  »  (Dar.) 

2"  Complications  dks  simtks  de  colcues.  —  Le  choc  post-opératoire  ^  clé 
dénoncé  par  le  professeur  Kochier  à  la  Société  obstétricale  de  France  en  18iW. 

Les  /lémorrhaffies  seamduircH  venant  de  la  plaie  opératoire  ou  de  déchi- 
rures vugino-vulvaires  ont  été  signalées.  Elles  sont  exceptionnelles  et  suusb 
dépendance  de  Tinfection. 

Les  accidents  infectieux  sont  de  beaucoup  les  plus  importants  et  les  plusfté- 
quents  après  la  symphyséotomie.  Nous  étudierons  au  chapitre  I^ronosticlanior- 
talilé  générale  des  mères  :  pour  le  moment, examinons  la  morbidité  infeclieDSt' 

Kn  dépouillant  la  statistique  intégrale  de  Pinard,  Bar  a  trouvé  que*  ^ 
62  syniphyséotomies,  dans  25  cas  il  nyapaseude  fièvre,  soit  dans  40^ 
p.  100.  Kn  tenant  pour  compliquées  les  suites  de  Topération  dans  tous  lesd» 
où  la  température  s'est  élevée  au-dessus  de  ^S"",  la  morbidité  totale  serait^t 
50,70  p.  100.  X  (Har.) 

Dans  sa  statistique  personnelle,  Bar,  sur  un  ensemble  de  23  opérations,  a0> 
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B  preiilicro  série  tli-  11  lails  avec  81,81  p.  ICO  Ltmic  autre  Rério  de  12  Tails 
e''il,G<î  p.  100  de  morbidik';  les  pieriiiiVres  nvaicpil  t-lû  prallquces  â  ) 
mua  d'accoiictiiimciil  de  la  ru<!  d'Assas  ;  les  deniicres  ont  éic  faites  dans  J 
e  de  1  liôpilal  Sairil-Aiiloiiic. 
a  somme,  la  inorbidilë  par  iiireclion  est  cotnidùrable  npiès  la  sympliy^'  I 

s  et  tes  localisations  de  ces  accidents  sont  multiples  :  ce  sont  la  '' 
icémie,  la  pyohémie,  l'érysipêle,  la  péritonite,  la  pneumonie,  la  plilc- 
I,  l'embolie,  Iaphlegmatiaalbadolens,la  suppuration  de  la  plaie  upéraloire, 
léme  et  l'abcès  de  la  vulve,  les  hématomes  infectes  ou  suppures  rétru-pu- 
lE,  périgénilaui,  para-art  iculaîres,  les  abcès  troc  ban  té  riens,  les  fistules  avec 
hinatioti  d'esquilles  osseuses,  les  escarres  vulvaires,  vaginales,  reclo-vagî- 

,  vésico- vaginale  s,  de  la  Cesse,  du  sacrum,  etc. 
1  faut  revenir  sur  la  fré^jucnce  particulière  de  la  pldegmatia  alba  doleng 
Il  décubitus  acutus. 

^s  accidenUtirinairts  Iraumatiques  ou  infectieux  méritent  également  une  1 
inlion  toute  spéciale.  Nous  avons  déjà  mentionné  les  plaies  urétbro-vagiiiales'j 
rproduites  pendant  l'opération.Dans  d'autres  cas,  plus  légers  au  premier  abord, 
I  la  vessie  a  été  seulement  étirée  mais  non  ouverte,  l'urètlire  a  pu  subir  une  j 
distension,  un  amincissement  marqués  sans  être  complètement  dilacéré,  et  J 
rependant  «  il  n'est  pas  douteux  ijue,  dans  ces  cas,  pour  peu  qu'il  y  ail  infec- 1 
liun.  on  pourra  observer  pour  la  vessie  comme  pour  l'urèlhre  du  spbacèle  d«  J 
la  paroi  amincie  et  la  formation  de  fistules  secondaires  ".  (llar.) 

L'incontinence  d'urine  passagère  ou  permanente  peut  exister  même  sans  • 
fistule,  sans  elTraction  des  voies  urinaires.  Dans  certains  cas  rebelles,  elle 
constitue  une  véritable  infirmité. 

La  cystite  purulente  est  loin  d't"tre  rare;  elle  dure  de  quelques  jours  â  plu- 
sieurs mois,  et  elle  est  susceptible  de  se  compliquer  comme  lorsqu'elle  sel 
manifeste  en  dehors  de  la  sjmphyséotomîe. 

Le  prolaptus  iiUrin  serait  loin  d'être  exceptionnel  :  LW  l'a  vu  4  fois  sur  | 
23  opérations. 

Enfin  on  note  encore  des  troubles  de  la  marche   provenant  de  l'état  dan»  i 
lerjuel  se  trouvent  les  arlirulations   pelviennes.  Varnier  affirme  bien  qu'à 
la   (Clinique    Baudelocque,   l'examen   des    opérées  a    toujours  moniré   les 
pubis  maintenus  au  contact  :  mais  par  contre,  Kar,  avec  beaucoup  d'autres 
opérateurs,  a  vu  que  la  consolidation  "  se  faisait  par  la  formation   dune 
bandelette  fiWeuse  comblant  en  arrière  l'espace  intersjmptiyslen.puis  s'avan- 
^^nt  entre  ces  deux  pubis,  au  point  de  combler  plus  ou  moins  complélemeul  1 
r<.'S{iace  fjui  les  sépare  ••  (Bar).  Du  reste,  Varnier  ayant  eu  depuis  l'occasion 
de  revoir  les  femmes  sympliyséotomisées  an  moyen  des  rayons  de  Rrmt^en,  a 
constaté  igue  la  consolidation   était  beaucoup   moins  parfaite  qu'il  ne  l'avait 
cru  va   tenant  exclusivement  compte  des   renseignements  fournis  par  les 
moyens  ordinaires  d'investigation.  Les  pubis  restent  donc  bien  souvent  écar- 
tés l'un  de  l'autre,  el  la  distance  qui  les  .sépare   est    ordinairement  d'un  j 
doigt  environ  ;  elle  peut  être  plus  ou  moins  considérable. Cet  écarlement  per-  I 
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manent  des  pubis,  sans  conséquence  pour  beaucoup  d*opérées,  devient  pour 
d'autres  l'objet  de  fatigues  el  de  douleurs  dans  la  région  pelvienne.  Lesarticn- 
lations  sacro- iliaques,  qui  ont  subi  une  diastase  trop  prononcée,  deviennent 
parfois  le  siège  d'arllirites,  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  accompagnées  de 
parésic  des  membres  inférieurs  et  dans  quelques  cas  d'une  impotence  fonc- 
tionnelle qu'on  a  pu  attribuer  à  une  lésion  médullaire. 

En  réalité,  les  troubles  de  la  marclie  surtout  portés  à  un  degré  capable  de 
rendre  la  femme  infirme,  sont  assez  rares  ;  ils  chargent  le  passif  de  lasym- 
physéotomic  beaucoup  moins  sévèrement  que  les  accidents  infectieux  ou  qoe 
les  troubles  urinaires. 


§.  6.  —  Pronostic. 

La  sympbyséotomie  est  une  opération  grave;  le  nombre  et  la  fréquence  des 
complications  étudiées  plus  baut  ont  déjà  démontré  l'exactitude  de  cette 
proposition.  L'examen  de  la  mortalité  maternelle  et  fœtale  ne  fera  que  la 
confirmer  encore. 

l<>.M<)nTALiTK  MATERNELLE.— Au  CongrùsdeRome,en  1894, on  aréuni241cis 
avec  une  mortalité  maternelle  de  ll,Gp.  100.  Neugebauer,  avec  278  cas,  est 
arrivé  au  pourcentage  de  11,1  p.  100.  Rubinrot  donne  la  même  mortalité 
maternelle,  11,03  p.  100,  sur  un  ensemble  de  136  observations.  Pinard,  su 
100  cas  opérés  à  la  Clinique  Baudelocque,  dans  les  meilleures  conditions  el 
même  parfois  après  injection  préventive  de  sérum  de  Marmorek,  a  eu  12  décès 
de  femmes. 

La  sympbyséotomie  est  surtout  dangereuse  quand  elle  est  exécutée  chez 
une  femme  déjà  infectée,  après  une  période  de  dilatation  longue  ou  lorsque 
les  membranes  de  l'œuf  ont  été  rompues  prématurément.  Une  hémorrhape 
|)eut  être  mortelle  par  elle  seule,  mais  c'est  exceptionnel.  Le  plus  souvent,  elle 
aggrave  le  pronostic  en  plaçant  l'accouchée  dans  un  état  d'infériorité  notoire 
pour  résister  aux  accidents  infectieux.  On  sait  combien  ils  se  généralisent 
aisément  chez  les  individus  qui  portent  une  plaie  articulaire  accidentelle  ; 
ou  opératoire  ;  le  professeur  Fochier  a  particulièrement  insisté  sur  ce  point, 
à  propos  de  la  sympbyséotomie.  En  outre,  chez  les  primipares  surtout,  les 
décollements  périvaginaux,  les  attritions,  les  déchirures  du  conduit  génital 
sont  souvent  très  étendus. 

D'autre  part,  les  sections  pubiennes  entreprises  avant  que  ta  dilatation  de 
Torificc  utérin  ne  fût  complète  ont  semblé,  dans  certaines  statistiques,  aToir 
été  particulièrement  malheureuses.  ] 

Ce  sont  là  des  conditions  défavorables  qu'il  faut  discuter  avec  attention  ' 
({uand  on  est  sur  le  point  d'entreprendre  une  sympbyséotomie. 

2"  M«  un  ALITÉ  infantile.  —  La  mortalité  fœtale  est  importante  égalemcnL 
Klleest  de  13,  î)7p.  100  d'après  Rubinrot;  de  13  p.  100  dans  la  statistique  de 
Pinard  ;  de  0,45  p.  100  sur31  sympbyséotomiesdeZweîfel.  En  revanche  Kûstntf 
avec  7  cas,  et  Bar  avec  23  cas  n'ont  eu  pour  les  enfants  aucune  mortalité. 
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En  ce  qui  concerne  la  mortalité  infantile,  Budin  a  fait  remarquer  que  si  on 
roulait  comparer,  sous  ce  rapport,  la  symphyséotomie  à  certaines  autres  opé- 
rationsy  il  faudrait  aussi  tenir  compte  des  cas  dans  lesquels  on  se  proposait  de 
faire  la  section  des  pubis  et  où  Ton  n'y  a  pas  eu  recours  parce  que  Tenfant 
avait  succombé  pendant  le  travail. 

Bar  a  fait  ce  relevé  pour  ses  observations  personnelles.  Il  cite  trois  cas  dans 
lesquels  les  incidents  survenus  au  cours  de  raccoucliement  lui  ont  paru  si 
sérieux  qu'il  a  cru  devoir  renoncer  à  faire  la  symphyséotomie  d'abord  décidée. 
Kn  ajoutant  ces  trois  faits  aux  23  cas  dans  lesquels  il  a  terminé 
l'accouchement  par  l'opération  de  Sijçault,  il  a  une  proportion  de  3  sur  2G, 
c'est-à-dire  de  11,5  p.  ICo.  Ces  décès  devraient  évidemment  accroître  la 
mortalité  infantile  de  la  symphyséotomie. 

L'enfant  meurt  parce  que  le  travail  est  souvent  très  lent  et  que,  dans  ce 
cas,  les  chances  d'infection  sont  grandes  et  enfm  parce  que  la  procidence  du 
cordon  est  loin  d'être  rare.  En  outre,  les  manœuvres  d'extraction  (forceps, 
version)  n'ont  pas  toujours  l'innocuité  qu'on  leur  attribue  théoriquement  après 
l'agrandissement  du  bassin.  En  fait,  l'enfant  naît  souvent  en  état  de  mort 
apparente  après  la  symphyséotomie  (19  fois  sur  23  dans  la  statistique  de 
Bar). 

a  La  conclusion  (|ui  se  dégage  de  tout  cela,  dit  Bar,  est  que  la  symphyséo- 
tomie rend  assurément  de  grands  services;  mais  qu'elle  constitue,  de  par  la 
section  de  la  symphyse,  de  par  aussi  toutes  les  manœuvres  que  comporte  l'ex- 
traction du  fœtus,  une  intervention  sérieuse. 

«  La  facilité  avec  laquelle  s'aggrave  toute  infection  après  la  symphyséotomie 
fait  de  celle-ci  une  opération  grave  qu'il  ne  faut  entreprendre  qu'après  mûre 
réflexion . 

«  Elle  ne  doit  être  pratiquée  que  chez  les  femmes  saines  et  dans  un  milieu 
où  toutes  les  conditions  d'asepsie  se  trouvent  réalisées.  Agir  autrement,  opérer 
des  femmes  chez  qui,  par  suite  de  la  longueur  du  travail,  d'examens  répétés^ 
des  chances  d'infection  existent  ;  y  recourir  volontiers  dans  la  pratique  de  la 
ville,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  toujours  défectueuses  au  point  de  vue 
de  la  réalisation  de  l'asepsie^  c'est  aller  au-devant  de  nombreux  déboires.  » 

Enfin  Taccoucheur,  avant  de  s'engager  dans  cette  intervention,  toujours 
hasardeuse,  aura  soin  de  prévenir  la  parturiente  ou  les  ayants  droit,  et  de 
tenir  compte  des  avis  qu'il  en  recevra  tout  en  les  discutant. 

En  terminant  la  discussion  qui  venait  d'avoir  lieu  à  la  Société  obstétricale 
de  France,  en  1899,  Budin  a  dit  :  «  Il  semble  qu'il  y  ait  eu  trois  périodes 
pour  la  symphyséotomie. 

«  Au  siècle  dernier,  après  sa  découverte,  il  y  eut  d'abord  un  engouement 
lonsidérable,  mais  le  nombre  des  décès  fut  tel  qu'on  y  renonça. 

«  En  1881,  après  les  résultats  publiés  par  Morisani  au  Congrès  de  Londres, 
D  crut  que  cette  opération  allait  revivre  ;  Morisani  resta  presque  seul  à  la 
raiiquer  à  Naples. 

m  Après  les  travaux  de  Bouchacourt,  de  Mangiagalli,  et  surtout  après  ceux 
3  Farabeuf»  de  Pinard  et  de  Varnier,  on  crut  que  la  symphyséotomie,  gràceâ . 
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l'antisepsie,  pourrait  rendre  les  plus  grands  services.  Elle  a  été  pratiquée  par- 
tout; mais  la  mortalité  et  la  morbidité  qui  ont  été  obsen'ées  nous  inclinent  à 
croire  que  cette  troisième  période  ne  sera  pas  plus  heureuse  que  les  deax 
premières.  » 

$t  7.  —  Autres  pelvitomies. 

Bibliographie  chronologique,  —  Aitken.  IVinciples  of  Midwifery.  London,3«  édition, l?S$, 
p.  8:>.  —  PiTois.  I)o  lu  Pubiotoinic.  Th.  de  Strasbourg,  I88I. —  Galbiati.  La  pclviotomia 
rag^iia^lii)  di  iiiia  riuovu  opnruzîoiio  di  chiriir^ia  che  piio  con  vaiita^gio  so^tituer»  alU 
ccs.'trca.  Napuli,  1832.  —  De  Ciiristoforis.  La  rcseziono  pubira  solto  perio«(ca  sostituiti 
allo  pin  )>ravi  nponizioiii  ostetriche.  Annali  univers,  di  medicina,  1858,  vol.  ]t»5,  p.  .524. 
etlS.VJ,  viil.  167,  p.  29.  —  Fakaueuf.  De  ragrandisscment  moincntanc  du  bassin  obliquf 
iivalaire  par  isdiKi-puhiotoniic.  Ann.  de  Gynécologie,  décembre  1892.  —  l*i?fARD,Ciu* 
PENTIER.  Bulletin  de  rAcadéinic  de  médecine,  lî^93,  lll*  série,  t.  XXIX,  p.  27,  .52  et  102.— 
P.  BuDi.N.  Ilcchorchus  expcrinientalcs  à  propos  de  rischio-pubiotomic.  Soc.otist.de  Francd 
11  avril  isiHl,  et  Femmes  en  couches  et  nouveau-nés.  p. 468. —  Cuzzi,  GuzzoMet  Pesu- 
LOZ/A.  Trattato  di  ostetricia  c  ginccologia,  vol.  II.  p.  792  et  796,  1900. 

Nomcndalure  alphabétique  des  auteurs. 

AlTKEN,  17S6.  CU7.7.I, GUZZONl  Ct  PesTALOZZA,      OALniATI,  1832. 

BriMN,  ISt'O.  11)00.  PiXARb,  1893. 

CliAIll'ENTIKU,  181)3.  Farakeuf,  1î>92.  PlTOlS,   1831. 

Ciiristoforis  (.de),  18.")8,  1*^59. 

Peu  de  temps  après  les  premières  opérations  de  Sigault,  Siebold  eut  à 
modifier  le  manuel  opéraloirc  ;  dans  un  cas  où  il  pensa  trouver  la  symphyse 
ossifiée,  il  se  servi!  do  la  scie  pour  fendre  le  bassin. 

Vj]  1775,  Ailken,  sans  ouvrir  rarliculalion  inter-pubicniic,  détaeba  Farf 
antérieur  du  has.^iin  an  moyen  de  deux  sections  osseuses,  bilatérales,  ronsli- 
tuant  à  la  vérilé  ce  (|u'on  appellerait  aujourd'hui  une  double  ischio  pubiotomie. 
Il  fut  imité  plus  lard  par  Pitois,  élève  de  Slollz. 

(lalbiali  combina  la  véritable  sympliyséotomie  avec  la  section  des  bninches 
du  pubis  et  de  l'iscliion  soit  d*un  côté,  soit  des  deux  côtés,  suivant  le  de^ré 
de  rétrécissemeni  du  bassin.  Dans  le  traité  de  Cuzzi,  Guzzoni  cl  Pestalozza, 
le  le.xle  de  fialbiali  et  ses  deux  procédés  sont  cités  et  figurés.  Par  celte  0|>ëra- 
lion.  on  interrompait  la  continuité  des  parois  pelviennes  en  trois  points  dans 
le  premier  ras.  et  en  cinq  points  dans  le  second. 

Ln  certain  nombre  d\iuteurs  italiens  ont  successivement  propose  des  modi- 
fications an.dojiues  à  la  sympbyséotomie  :  parmi  eux,  de  Christoforis,  qu' 
conseillait  la  pelvitomie  simple  ou  double  par  résection  sous-pcrioslée.  consi- 
dérait le  bassin  oblique-ovalairc  oti  de  Nirgele  comme  une  indication  pour 
celte  opération. 

Dans  ces  dernières  années  (1893),  Farabeuf  a  proposé  de  nouveau  la  pelvi- 
tomie unilatérale  pour  les  rétrécissements  par  ankylose  sacro-iliaque  unilaté- 
rale avec  aplatissement  d'inie  moitié  du  bassin,  autrement  dit  pour  la  vicia- 
tion  connue  sous  le  nom  de  bassin  oblique-ovalairede  Na^geie. 

Voici  comment  on  décrit  ri.scbio-pubiotomie  de  Farabeuf. 
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La  Temme  élant  en  position  obstétricale,  riucîsion  des  téguments  se  Tail 
|)arallèlement  à  la  ligne  médiane,  et  en  est  distante  de  4  cenlimôlresdu  c6té 
(lerarliculalion  sacro-i|iaque  ankylosée.  La  parlie  moyenne  de  cette  incision 
se  trouve  ré|)ondre  au  droit  de  la  fourcliette.  La  brandie  ischio-pubienne  est 
tiéconverle,  dénudée  et  ruginée  à  l'endroit  où  devra  mordre  la  scie  à  cliaine 
']u'on  passera  derrière  l'os  de  dedans  en  deliors. 

Poar  couper  la  branche  horizontale  du  pubis,  on  cherche  d'abord  l'épine 
imbiennedu  cûlé  à  opérer;  puis  on  fait  sur  le  ventre  une  incision  qui  estparal- 
U-le  à  la  ligne  médiane  el  h  4  cenlimclres  en  dehors  d'elle,  ou  encore  i. 
un  petit  travers  de  doigt  en  dehors  de  l'épine. 

Cette  deuxième  incision  mesure  5  centimètres  ou  3  doigts  de  longueur; 
l'Ile  commence  à  un  grand  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  crurale  ou  de 


hiî.  183.  —  Ba^in  de  Na^gelo.  Syraphyséolomie  avec  écartemenl  île  3  cenlimùlres. 
Téle  arrCIËe  dans  l'exciivaiion  par  les  ieax  épines  sdaliques.  (Budin.) 

I  <  ligne  qui  réunit  l'épine  iliaque  anléro-supérioure  k  l'épine  du  pubis.  On 
K-ise  en  dehors  de  t'orifrce  inguinal  externe,  et  on  fend  le  pectine;  puis 
n  nigine  la  brandie  horizontale  du  pubis  el  on  la  coupe  avec  la  scie  A 
'initie. 

Après  ta  section  du  pubis,  rien  ne  s'écarte  encore  :  il  faut  désinsérer  à  la 
iij^ioe  la  membrane  ohluralrice,  le  long  du  Lord  externe  de  la  branche  ischio- 

j-iiliienae.  Pour  olilenir  t'écarlement  de  ^  centimètres  qui  est  nécessaire,  on 

i  ont  la  cuisse  dressée,  dans  la  demi-flexion  et  l'abduction  très  légère,  en 
'lâchant  les  adducteurs,  et  sans  immobiliser  la  jambe  pour  que  le  segment 
riiioral  tourne  librement.   La  symphyse  pubienne  restée  intacte  est  mobi- 

lisi^e,  et  ragrandissemenl  du  bassin  obtenu  :  il  ne  reste  plus  qu'à  extraire, 

pais  à  pratiquer  les  sutures  el  le  pansement. 

Cuzzî.  (fuxzoni  el  Peslalo/za  pensent  que  si  Farabeuf  eul  un  devancier  en 
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de  Clirislororis  qui  appliqua  le  procédé  unilaléral  de  Gall)iali  au  bus'in  olliqù 
ovalairc  de  Nsegele,  on  ne  peul  cepeiidatil  nier  la  différence  essentielle  qui 
exisle  entre  les  deux  opérations  el  qui  consiste  en  ce  (|ue  de  Christofom  asio- 
cîail  la  symphyséolomie  à  riscliio-pubiolomie,  tandis  que  Farabeuf  respecte 
l'arliculation  pubienne. 

Les  observations  rliniques  d'ischio-pubiolomie  sont  encore  eiIKmenuiit 
rares  pui>^qu'un  seul  fait  a  été  publié  par  Pinard.  Dans  ce  cas  l'opéréa  g"^' 
et  eut  un  enrani  vivant.  Ce  n'est  pas  tout  :  les  expériences  de  Rudin  wnl 
loin  d'être  favorables  à  l'opéralion  considérée  eiclusiveinent  .tu  piiinlile 
vue  du  bassin  oblique-ovalaire.  Elles  ont  eu  pour  but  d'étudier  les  résullali 
comparalifs  de  la  symphyséotomie  ordinaire  e(  de  l'isclito-pubiolomie  àim 
un  bassin  de  Nœgele  type.  Il  ne  Tant  pas  oublier  que,  dans  ces  cas.  le  basâo 


Fie.  184.  —  Bassin  de  Niegele.  Ischin-pubiolomie  avec  écartcmeut  de  3  roiilimitRi. 
T£te  arritée  de  la  même  manière  <lans  l'excavation  par  les  deux  épines  sctatiiiiiB- 
(Badin.) 

n'est  pas  seulement  rétréci  au  niveau  du  détroil  supérieur,  mais  enrort 
au  niveau  de  l'excavation  el  du  détroit  inférieur.  Les  recliercbes  de  Budîn 
l'ont  conduit  aux  conclusions  qui  suivent. 

«  Au  détroil  supérieur,  la  sj/mphygéotomie  permet  l'augmentation  it* 
grands  diamètres  obliques  du  bassin  ;  elle  ne  détermine  aucune  augmenUlïoi 
des  petits  diamètres  obliques. 

s  t'incliîo-pubiolomie.  pratiquée  du  côté  ankylosé,  permet,  outre  Yiioi- 
mentation  des  grands  diamètres  obliques,  l'agrandissement  d'un  des  p«lilt 
diamètres  obliques;  mais  ragrandissemenl  ne  permet  pas  à  ce  petit  diamiln 
oblique  d'atteindre  les  dimensions  du  grand  diamètre  oblique,  môme  ù  M 
diminue  le  grand  diamètre  oblique  de  1  centimètre  ou  1  centimètre  cl  >lenii>i 
qui  ne  sont  pas  utilisables  en  arrière,  au  niveau  de  rencoclie  formée  p» 
l'angle  sacro- vertébral  et  la  ligne  innominée. 
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«  Il  n'y  a  donc  aucun  avantap^c  à  placer  pendant  Textraction  le  diamètre 
occipito-fronlal  de  la  tête  en  rapport  avec  le  petit  diamètre  oblique  agrandi 
par  rischio-pubiotomic  ;  mieux  vaut  le  mettre  en  rapport  avec  le  grand  dia- 
mètre oblique. 

a  Au  détroit  moyen  et  au  détroit  inférieur,  qui  sont  aussi  très  rétrécis  dans 
le  bassin  de  Naegele,  rischiopubiolomie  n'oiïre  aucun  avantage  sur  la  symphy- 
séotomie,  car  la  section  osseuse  passe  en  avant  de  l'épine  sciatiquc  et  en 
avant  de  Tischion. 

«  L'a^andissement  des  diamètres  bisciatique  et  ischio-sciatique  obtenu 
parTischio-pubiotomie  est  le  même  que  Tagrandissement  obtenu  par  la  sym- 
pbyséotomie  ;  il  n'est  point  plus  considérable.  » 

Les  figures  183  et  184  montrent  bien  la  tête  fœtale  arrêtée  par  les  épines 
sciatiques  dans  un  bassin  de  Na^gele  agrandi  soit  par  la  sympbyséotomie,  soit 
par  rischio-pubiotomie,  quand  on  ne  dépasse  pas  Técartement  de  3  centimètres 
compatible  avec  1  intégrité  de  Tarticulation  sacro-iliaque  correspondante  et 
des  parties  molles  antérieures  laissées  sans  soutien  par  l'ouverture  du 
bassin. 

La  figure  183  est  la  reproduction  exacte  d'une  pbotograpbie  ;  elle  permet  de 
voir  netlement  la  saillie  des  deux  épines  sciatiques  qui  empêchent  la  tête  de 
passer.  Il  en  est  de  même  pour  la  figure  184. 

H  semble  donc  que,  dans  le  cas  où  on  veut  obtenir  1  agrandissement  d'un 
bassin  de  Nœgele,  Tischio-pubiolomie  n'oiïre  aucun  avantage  évident,  et 
l'autre  part,  elle  constitue  une  opération  plus  complexe,  plus  diflicile  et  pro- 
tiablemenl  encore  plus  dangereuse  que  la  symphyséotomie  proprement  dite. 

P.-B.  et  L.  Demeun. 
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le  travail.  L'Obstétrique,  15  mars  1899,  p.  97.  —  U.  Braun-Fernwald.  Arch.  fiir  Gyn., 
1899,  Bd  LIX.  H.  2,  p.  320.  —  Charles  (de  Liège).  Ann.  de  la  Soc.  obst.  de  France,  1899, 
p.  211.  —  GuMMERT.  Monatschr.  fiir  Geb.  und  Gyn.,  juin  1900,  p.  1056.  —  P.  Bar.  Lerons 
de  pathologie  obstétricale.  Paris,  1900. 
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Abel,  1899.  Dubois  (P.),  1834.  Jacquemier,  1846. 

Bab,  18.S7,  1888,  1899,  1900.   Dûhrssen.  1888.  Kehrer,  1882. 

Babnes,  1873.  Duncan  .Mac  Kim's,  1887.  Krukenberg,  1886. 

Baudelocque,  1781.  DusART,  18r)7.  Lauverjat,  1788. 

Baudelocque  (A.)  neveu,1823.  Fehling,  1882,1888, 1890,1891.  Lekas,  1 770. 
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BoDDON,  1885.  Fritsch,  1889. 1890,1^92, 1897.  Lucas-Championmkre,  1882. 

Bracn  (B.  V.),  1899.  Gaillard-Thomas,  1870.  .Masso.n,  1877. 

Bddci,  1877.  Garrigues,  1888.  Mauriceau,  1681. 

BvDU  cl  BiBEMONT,  1879.  Gerboud,  1899.  Maygrier(J.-P.),  1822. 

C%BCSo,  1888-89, 1892-93-94,  Gillette,  1880.  Maygriîcr  (Ch.).  188U,  1896. 

1898.  Godson,  1885.  Michaelis,  1851. 

Cazeaux  et  Tarnier,  1874.  Grandesso  Silvestri,  1873.  Millot,  1882. 

Cbarles  (de  Liège),  1899.  GuÉNiOT,   1866,  1870.  Mortagne,  1897. 

Cbabpentier,  1883.  GuMMERT,  1900.  Muller,  187S,  1882, 1893. 

Cbbobak,  1891.  GuTiEREZ,  1898.  N^gele  et  Grenskr,  1869. 

Clarke,  1887.  llAHN,  1899.  Novi,  1898. 

Claverie,  1895.  Harkis,  1878,  1890.  Olshausen,  1897. 

Cobxstein,  1881.  Herrgott  (A.),  1899.  Pajot,  1«S2. 

Da5C0URT,  1884.  Heymann,  1832.  Pestalozza,  1899. 

Demelin,  1895,1896.  Hiîbl,  1899.  Peu,  1694. 

I>EPACL,  1866.  Imbertde  la  Touche,  1878.  Pihan-Dufeillay,  1861. 
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PlNAKD,  1879,  1899.  S.CXGER,  1SS2.  TlïÉVENOT.  1S7S. 

Pinard  ot  Segom»,  1897.  Sciiauta,  1898.  Trikks(0.).  1899. 

PORAK,  1SS4.  Schr(»:der,  1888.  Trizzi,  189<). 

PORRO,    187G.  SlEKOl'RG,  1898.  VaR.MCR  Ct  DELRET,  131^7. 

Poto«:ki,  18S0,  1390.  SiMOX,  174.3, 1753.  Vautrin  ct  Scrihi-,  \m. 

IlEUSS,  1878.  SipPEL,  1899.  Velpeau,  1835. 

UicuuoiR,  1899.  Skene,  1876,  1877.  Vitanza,  1S92. 

IlICAlDEAlX,  17Ï9.  SME1.LIE,  1754.  WlCAXD,  INK). 

RiTGEN,  ISJn.  Stein  le  jeune,  1803.  Wisckel,  18SS,  1892. 

PilzzOLl,  1877.  Stoltz,  1807.  WoYER,  1897. 

UoussET  (F.),  l.'iSl.  Tarxier,1870,  1879, 1894, 1895. Zweifel,  1S95, 1898. 

De  toutes  les  définitions  qui  ont  été  données  de  ropération  césarienne, 
celle  du  ivncrliii  nous  i>arait  la  plus  logique: c  est  «  rextractioii,  par  une  inci- 
sion pratiquée  à  Tabdonien,  d'un  fœtus  développé  dans  la  cavité  utérine  t. 

En  elTet,  tout  en  éliminant  la  laparotomie  entreprise  dans  un  cas  de  gros- 
sesse extra-utérine,  cette  définition  conserve  à  ropération  césarienne  son 
sens  le  plus  large.  Elle  permet  de  lui  rattacher  d'une  part  la  gastro-élytro- 
tomie,  dans  laquelle  Tincision  porte  non  plus  sur  Tutérus,  mais  sur  le  vagin, 
et  d'autre  part,  la  gastrotomie  dans  les  ruptures  de  Tutérus.  Seulement, dans 
ce  dernier  cas,  c'est  la  nature  qui  s'est  chargée  d'ouvrir  Tutérus,  et  le  prati- 
cien n'a  qu'à  achever  Textraclion  du  fœtus.  Nous  laisserons  d'ailleurs  ici 
complètement  de  côté  cet  accident  de  Taccouchement  qui  a  été  décrit  dans  le 
tome  Ilï  de  cet  ouvrage  (Chapitre  VIII,  p.  496). 

Il  existe  plusieurs  variétés  d*upération  céscirienne  que  nous  étudierons 
successivement. 

1''  On  incise  l'utérus  î)our  en  extraire  le  fœtus  ct  on  conserve  Inlérus 
{opération  césarienne  conservatrice), 

2*'  Après  avoir  incisé  Tutérus  et  extrait  l'enfant,  on  supprime  rutérus.  soit 
par  l'amputation  supra- vaginale /r^y^é^rflf/Zort  de  Porro),  soit  par  rablîition  totale 
(Hystéreclomie  alnlominate  totale).  Ces  trois  opérations  constituent  l'opéra- 
tion césarionne  proprement  dite. 

3"  Après  avoir  ouvert  l'abdomen,  on  fait  naître  l'enfant  par  une  houtonnière 
pratiquée  à  la  paroi  vaginale  (gastro-élylrotomie). 

4"  On  pratique  l'opération  césarienne  chez  la  femme  morte  ou  agonisante. 

i}'^  Enfin,  au  lieu  de  l'opération  césarienne  faite  par  labdomen,  on  peut 
extraire  lo  fœtus  par  le  vagin,  à  l'aide  dun  procédé  auquel  on  a  impropre- 
ment  donne  le  nom  d^opération  césarienne  vaginale. 
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I/opération  césarienne  proprement  dite  comprend  la  césarienne  conserva- 
trice, le  Porro  et  rablalioii  totale.  Un  court  historique  général  permettra  de 
comprendre  cette  classilication. 
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J  1.  —   Historique. 

On  peut  diviser  riiistoire  deTopération  césarienne  en  trois  grandes  périodes. 

Première  période.  —  Elle  s*étend  depuis  les  temps  les  plus  reculés 
jusqu'au  XVP  siècle.  Ce  qui  la  caractérise,  c'est  que  Topéralion  ne  fut  faite 
pendant  ce  long  espace  de  temps  que  sur  la  femme  morte.  L'ouverture  du 
ventre  de  la  mère  post  morleiUf  pour  en  extraire  l'enfant  lorsqu'il  était  viable, 
était  même  prescrite  chez  les  Komainspar  uneloi  attribuée  à  Numa  Pompilius 
et  dite  lex  regia,  Pline  nous  apprend  que  le  premier  des  Césars  naquit  par 
cette  opération,  qui,  suivant  des  avis  différents,  lui  donna  ou  en  reçut  son 
nom  (a  cœso  malris  utero).  Plus  tard,  elle  fut  recommandée  par  la  religion 
chrétienne,  dans  le  but  d'administrer  aux  enfants  le  baptême.  C'est  ce  qui 
explique  que  Topération  césarienne  a  été  maintes  fois  pratiquée  par  des 
prêtres.  Par  exagération  religieuse,  on  alla  jusqu'à  ouvrir  Tabdomen*  de 
femmes  mortes  pendant  les  premiers  mois  de  leur  grossesse,  ou  même  sim- 
plement supposées  enceintes.  A  cette  époque  ancienne,  le  manuel  opératoire 
devait  être  peu  compliqué.  Sans  insister,  nous  ferons  seulement  remarquer 
que  Topération  post  mortem  n'a  sa  raison  d'être  que  lorsque  l'enfant  est 
viable^  et  que  son  exécution  comporte  les  mêmes  règles  que  si  la  femme  était 

vivante. 

Deuxième  période.  —  Elle  commence  avec  la  première  opération  faite  du 
vivant  de  la  mère.  Il  est  généralement  admis  que  cette  opération  fut  pratiquée 
en  l'an  1500,  en  Thurgovie,  par  un  chAtreur  de  porcs,  J.  Nufer,  sur  sa  propre 
femme,  avec  un  plein  succès  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Cette  période  s'étend  jusqu'à  nos  jours,  à  l'avènement  de  la  méthode  anti- 
septique. Elle  est  remarquable  par  les  fluctuations  qu'a  subies  l'opération 
césarienne,  tour  à  tour  vantée  ou  décriée.  Elle  comprend  un  certain  nombre 
d'étapes  marquées  parle  redoublement  de  faveur  ou  de  disgrâce  dont  l'accou- 
chement césarien  fut  successivement  l'objet.  Nous  ne  pouvons  qu'esquisser 
ici  cette  histoire,  très  complètement  exposée  dans  les  mémoires  de  Potocki  et 
de  Berlin. 

Au  début,  il  faut  signaler  le  célèbre  travail  de  F.  Rousset,  le  premier  publié 
sur  la  question,  qui  eut  un  grand  retentissement.  Paru  en  1581,  traduit  dès 
l'année  suivante  en  latin  par  G.  Bauhin,  de  Bàle,  cet  ouvrage  relatait  sept 
cas  heureux,  et  était  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de  l'opération  nouvelle. 
Celle-ci  jouit  d'abord  d'une  grande  vogue  et  fut  fréquemment  exécutée.  Mais, 
au  siècle  suivant,  il  y  eut  une  réaction,  et  des  opposants  surgirent,  parmi 
lesquels  les  plus  autorisés  furent  Mauriceau  et  Peu.  Et  cependant,  c'est 
Hauriceau  qui  proposa  de  faire  sur  la  ligne  blanche  l'incision  de  Tabdomen, 
qui  jusqu'alors  avait  été  pratiquée  latéralement  au  point  le  plus  saillant  de 
l'utérus,  et  son  conseil  a  été  depuis  généralement  adopté.  Il  est  vrai  qu'il 
n'avait  en  vue  que  l'opération* po«/  mortem,  la  seule  qu'il  admît. 

La  césarienne   subit  donc  un  arrêt  pour  reprendre  son  importance  au 
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XVIII'^  siècle  avec  Simon,  Levrel,  Smellie.  Mais,  en  1777,  la  sympliyséotomie, 
imaginée  par  Sigault,  et  pratiquée  par  lui  avec  succès,  remit  de  nouveau 
Touvcrture  du  ventre  en  question.  Il  y  eut  aloi*s  la  grande  querelle  des  sym- 
pliysiens  et  des  césariens.  Elle  ne  dura  pas  lon<,'temps,  car  les  revers  de  la 
symphyséotomie  firent  bientôt  abandonner  celte  opération,  au  moins  momen- 
tanément, et  la  césarienne  triompha. 

Ce  n'est  pas  que  cette  dernière  donnât  de  très  bons  résultats  ;  loin  de  là. 
et  nombreux  étaient  les  insuccès,  dus  surtout  à  Thémorrhagie  et  à  la  périto- 
nite. 

Aussi,  pendant  toute  la  période  qui  nous  occupe,  le  manuel  opératoire 
subit- il  de  nombreuses  modilications  dans  le  but  de  parer  à  ces  redoutables 
complications. 

Sans  insister  ici  sur  les  variétés  de  siège,  de  direction,  de  forme  doiioées 
à  rincision  abdominale  et  à  l'incision  utérine,  nous  signalerons  surtout  les 
tentatives  de  sutures  de  la  plaie  de  Tutérus,  tentatives  d'ailleurs  timides  et 
assez  imparfaites. 

C'est  Lebas  qui,  le  premier,  en  1769^  plaça  des  sutures  sur  l'utérus:  son 
opérée  guérit.  Mais  cette  conduite  ne  trouva  que  peu  d'imitateurs.  Elle  fut 
blâmée  par  Le vret,  Smellie,  et  au  commencement  de  ce  siècle,  par  Baude- 
locquc,  Capuron,  Velpeau,  .Tacquemier,  etc. 

On  préférait  abandonner  la  plaie  de  l'utérus  à  elle-même,  comptant  sur  II 
contractilitc  de  l'organe  pour  rapprocher  les  lèvres  de  Tincision.  La  crainte 
de  laisser  des  corps  étrangers  dans  le  ventre  était  un  autre  motif  de  proscrip- 
tion des  sutures. 

Cependant,  les  idées  se  modifièrent  peu  à  peu,  et  les  accoucheurs  s'accor- 
dèrent à  reconnaître  l'utilité  de  la  suture  utérine  et  s'efforcèrent  delà  perfec- 
tionner. Mais  malgré  de  nombreux  essais,  les  résultats  ne  furent  pas  encou- 
rageants, et  la  méthode  des  sutures  ne  devait  être  complètement  réhabilitée 
qu'avec  Sfonger. 

Nous  ne  dirons  qu'un  mot  delà  suture  utéro-abdominale  ou  utéro-pariélale, 
mise  en  pratique  pour  la  première  fois  en  1859  par  Lestocquoy  (d'Arras),  dont 
le  fait  est  rapporté  dans  la  thèse  de  Dusart.  Elle  avait  pour  but  de  réunir  les 
lèvres  delà  plaie  utérine  à  celles  de  la  plaie  abdominale,  afin  d'adosser  les 
deux  surfaces  viscérale  et  pariétale  du  péritoine  et  d'empéclier  ainsi  l'issue 
dans  ta  séreuse  des  liquides  venus  de  l'utérus.  Tarniereut  recours  une  fois  à 
cette  méthode,  et  son  opérée  mourut  de  gangrène  utérine.  C'est  en  effet  un  des 
dangei's  de  ce  procédé  opératoire,  qui  expose  en  outre  les  femmes  aux 
hémorrIiai;ies  et  aux  tiraillements  de  l'utérus,  dont  l'involution  est  considéra- 
blement gènéc.  Il  est  aujourd'hui  abandonné. 

Nous  (levons  encore  mentionner  une  opération  nouvelle  qu\ivait  fait 
naître  la  crainte  de  l'ouverture  du  péritoine.  Conçue  par  Ritgen  en  1820, 
cette  n)éthode  consistait  à  ouvrir  l'abdomen  et  le  vagin  pour  arriver  à  l'utérus 
sans  intéresser  le  péritoine.  En  1823,  Baudelocque  neveu,  sans  avoir  con- 
naissance du  travail  de  Ritgen,  imagina  et  décrivit  une  opération  analogue, 
sous  le  nom  de  gastro-élytrotomie.  11  la  pratiqua  deux  fois  sans  succès,  et 
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malgré  tous  ses  eiîorls,  elle  fut  délaissée.  Cependant  elle  a  reparu  en  Amé- 
rique en  1870,  préconisée  par  Gaillard  Thomas,  el  elle  a  été  exécutée  plusieurs 
fois  avec  un  heureux  résultai.  Nous  aurons  à  v  revenir. 

Si  nous  envisageons  le  pronostic  de  l'opération  césarienne  à  la  fin  de  cetle 
longue  période  préantiseplique,  c'est-à-dire  en  1876,  nous  le  voyons  d'une 
gravité  considérable.  M;dgré  les  tentatives  faites  pouV  rendre  Tintervention 
moins  meurtrière,  un  grand  nombre  de  femmes  succombaient.  Lessuccès  étaient 
particulièrement  rares  dans  les  grandes  villes.  A  Paris,  le  dernier  fait  connu 
de  guérison  était  dû  à  Lauverjat  et  datait  de  1787.  En  18G6,  Guéniot,  indiquant 
les  diverses  statistiques  publiées  jusqu'alors,  arrivait  à  une  moyenne  de  mor- 
talité de  plus  de  60  p.  100.  Les  causes  habituelles  de  la  mort  étaient  fliémor- 
rhagie,  Tinfection  puerpérale,  la  péritonite. 

Aussi,  depuis  l'invention  du  céphalotribe  par  Baudelocque  neveu  en  1829, 
presque  tous  les  accoucheurs  préféraient-ils  l'embryotomie  à  la  césarienne. 
Devant  la  triste  nécessité  de  sacrifier  un  fœtus  vivant  ou  d'exposer  la  mère  aux 
plus  grands  dangers,  ils  n'hésitaient  pas  et  recouraient  à  l'intervention  fœticide. 
Ils  ne  se  résignaient  à  pratiquer  la  césarienne  chez  une  femme  vivante  que 
dans  les  cas  où  ils  avaient  la  certitude  de  Timpossibilité  de  la  sortie  du  fœtus 
même  broyé,  par  les  voies  naturelles;  ils  n'admettaient  pas  d'autre  indi- 
cation. 

Troisième  période.  —  C'est  la  période  moderne  de  la  césarienne.  Elle 
comprend  deux  phases  :  l'une  où  l'opération  de  Porro  règne  exclusivement, 
de  1870  à  1882;  l'autre  où  la  méthode  de  Su;nger,  qui  date  de  1882,  fai( 
renaître  l'opération  césarienne  conservatrice. 

A.  —  Première  pha»e.  —  Opération  de  Porro.  —  C'est  le  21  mai  1876,  à 
Pavie,  dans  une  Maternité  où  sévissait  l'infection  puerpérale,  que  Porro  eut' 
recours,  avec  l'application  rigoureuse  de  la  méthode  antiseptique,  au  procédé 
opératoire  qui  porte  son  nom  :  il  fil  suivre  lar  section  césarienne  de  l'amputa- 
tion de  l'utérus  et  des  ovaires,  et  réussit  à  sauver  la  mère  et  l'enfant.  En  opé- 
rant ainsi,  Porro  s'était  proposé  de  supprimer  les  grands  dangers  de  l'opération 
césarienne  :  l'infection  d'une  part  par  l'emploi  de  Tantisepsie,  et  d'autre  pari 
rhémorrhagie  et  l'écouleinent  des  liquides  utérins  dans  le  péritoine  par  l'abla- 
tion de  l'utérus.  Son  exemple  fut  suivi  :  malgré  la  hardiesse  de  l'intervention^ 
plusieurs  accoucheurs  n'hésitèrent  pas  à  y  recourir,  et  la  méthode  nouvelle 
gagna  rapidement  du  terrain.  Pratiquée  d'abord  à  l'étranger,  l'opération  de 
Porro  ne  fit  son  apparition  en  France  qu'en  1879;  elle  y  fut  exécutée  presque 
en  même  temps  par  Fochier  à  Lyon,  puis  par  Tarnier  à  Paris.  Les  chiffres 
suivants  montrent  les  progrès  incessants  de  cette  opération  :  en  1878,  Imberl 
de  la  Touche  n'en  réunissait  que  6  cas  ;  en   1879,  Pinard  en  relevait  39  ; 
iious-même,  en  1880,  en  comptions  53;  en  janvier  1884,  Godson  en  publiait 
1 52,  et  Harris  donnait  au  commencement  de  1890  une  statistique  de  264  opé- 
rations. 

Tout  en  étant  bien  supérieurs  à  ceux  de  l'ancienne  opération  césarienne,  les 
t*ésultats  de  l'opération  de  Porro  restèrent  peu  satisfaisants  dans  les  premières- 
années,  et,  huit  ans  après  son  apparition,  la  mortalité  relevée  par  Godson 
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élail  de  r)(),57  p.  100.  Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps  que  le  pronostic 
s'est  considérablement  amélioré,  comme  nous  le  verrons.  Aussi,  en  présence 
d'une  ^Tavité  qui  ne  semblait  pas  décroître,  étant  donnée,  d'autre  part, la  muti- 
lation qui  rendait  les  femmes  stériles,  une  réaction  se  (It-elle  en  faveur  delà 
section  césarienne  simple  (jui  devait  désormais  bénéficier  de  rantise|)sie,  el 
dont  le  succès  ne  pouvaft  être  douteux,  si  l'on  arrivait  à  réaliser  d'une  manière 
parfaite  et  durable  Tocclusion  de  la  plaie  utérine. 

Dès  1878,  U.  llarris  s'était  efforcé  de  prouver  que  la  césarienne  Je\ail 
réussir  si  on  la  pratiquait  moins  tardivement  et  si  les  sutures  étaient  mieux 
appliquées.  La  même  année,  Ueuss,  de  Brème,  obtenait  un  succès  en  opérant 
suivant  l'ancienne  métliode,  mais  avec  l'antisepsie  el  la  suture  utérine.  Malgré 
les  beureux  résultats  que  lenr  avait  donnés  la  métbode  de  Porro,  Tarnier, 
Lucas-Cbampionniùre  avaient  fait  des  résenes  et  prévu  le  retour  à  Topéralion 
césarienne  conservatrice.  En  Allemagne,  Colmstein,  Franck  (1881)  proposaient 
à  cette  dernière  des  modifications,  qui  d'ailleurs  n'étaient  point  adoptées. 

B. —  Deuxième  phasie.  —  Opération  césarienne  conservatrice. — La  seconde 
phase  de  la  période  moderne  de  l'opération  césarienne  commence  réellcoienl 
avec  Kebrer,  de  Ileidelberg,  el  iSîimger,  de  Leipzig,  qui,  presque  en  même 
temps,  en  1882,  apportèrent  des  perfectionnements  importants  à  la  suture 
utérine,  restée  jusque-là  très  imparfaite.  Tous  deux  posèrent  le  principe  de  la 
réunion  de  l'incision  utérine  par  des  sutures  nombreuses  et  disposées  sur  deux 
plans,  Tun  profond,  Tautre  superficiel,  ce  dernier  comprenant  le  péritoine 
adossé  à  lui-même.  L'idée  de  la  sulure  scro-séreuse  avait  déjà  été  émke, 
d'après  Caruso,  auteur  d'une  importante  monographie  sur  la  section  césa- 
rienne moderne,  par  son  compatriote  Martine,  d'Avanzo.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
procédé  de  Sa^nger  prévalut,  et  c'est  celui  qu'on  admit  généralement.  Ce  pro- 
cédé fut  mis  à  exécution  pour  la  première  fois  le  23  mai  1882  par  LeopolJ, 
avec  un  plein  succès. 

A  partir  de  ce  moment,  l'opération  césarienne  conservatrice  a  pris  une 
extension  rapide,  et  ses  succès  ont  été   toujours  en  croissant.  Parti  d'.VHe- 
niagne  el  d'Autriche,  où  Ton  adrnet  à  la  césarienne  les  indications  lespla^ 
larges,  le  mouvement  a  gagné  les  autres  nations,  et  partout  avec  des  résultai? 
vraiuKMit  surprenants.  De  nombreuses  modifications  ont  été  introduites  dans 
la  te('lini(|ue  de  SaMiger,  dont  il  ne  subsiste  presque  rien  aujourd'hui,  coinai^ 
nous  le  «lirons  en  décrivant  le  manuel  opératoire.  Mais  l'accoucheur  alleniaiid 
n'en  a  pas  moins  eu  le  grand  mérite  de  réhabiliter  la  césarienne  conservatrice 
et  d'assurer  son  succès  en  proclamant  la  nécessité  de  la  suture  utérine  etc^' 
niontranl  toute  l'imporlance  d'un  alTrontement  aussi  parfait  que  possible  de^ 
deux  lèvres  de  la  plaie  utérine. 

Depuis  la  renaissance  de  la  césarienne  conservatrice,  la  fréquence  A 
l'opération  de  Porro  a  beaucoup  diminué.  Mais  si  celle  dernière  n'est  pas 
devenue,  comme  on  a  pu  le  croire  un  moment,  la  seule  forme  de  rojK'ralioB 
césarienne,  elle  n'en  reconnaît  pas  moins  des  indications  précises  qui  lui  con- 
servent une  place  iniporlante  dans  la  thérapeutique  obstétricale. 

L'opération  césarienne  a  été,  de  nos  jours  surtout,  l'objet  d'un  très  grand 
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nombre  de  publications  ayant  trait  à  son  histoire,  à  ses  indications,  à  sa 
technique,  à  ses  résultats.  Parmi  les  travaux  d'ensemble  auxquels  elle  a  donné 
lieu,  nous  nous  bornerons  à  signaler  les  mémoires  de  Caruso,  de  Polocki,  de 
Berlin,  auxquels  nous  avons  déjà  fait  allusion. 

On  voit,  d'après  l'aperçu  historique  qui  précède,  qu  il  existe  actuellement 
deux  méthodes  d'opération  césarienne,  Tune  dans  laquelle  on  conserve  Tutérus, 
Tautre  dans  laquelle  on  Penlève.  La  première  est  dite  césarienne  conser- 
vatrice, la  seconde  comprend  l'opération  de  Porro  et  Pablation  totale. 

Nous  décrirons  d'abord  le  manuel  opératoire  de  chacune  d'elles,  puis  leur 
pronostic,  enfm  leurs  indications. 


$  2.  —  Manuel  opératoire. 
A. —  Opération  césarienne  conservatrice.  —  Avant  de  décrire  lopération 

elle-même,  il  importe  d'établir  quel  est  le  moment  le  plus  favorable  pour 
Fentreprendre. 

Jusqu'à  une  époque  toute  récente,  il  était  encore  généralement  admis  qu'il 
est  préférable  d'attendre,  pour  intervenir,  (|ue  le  travail  soit  commencé.  Les 
raisons  qu'on  a  invoquées  pour  justifier  cette  conduite  sont  les  suivantes  : 
l'enfant  a  plus  de  chances  de  survivre,  étant  à  terme  ;  les  contractions 
utérines  assurent  le  retrait  de  l'utérus  et  préviennent  le  danger  d'une  hémor- 
rhagie  ;  l'ouverture  du  col  permet  l'écoulement  des  lochies  par  le  vagin. 

Actuellement,  si  un  certain  nombre  d'accoucheurs  restent  de  cet  avis,  si 
telle  est,  par  exemple,  la  pratique  habituelle  des  Allemands  et  en  particulier 
de  Leopold  et  d'Olshauscn,  il  en  est  d'autres  qui  pensent  qu'on  peut  opérer 
sans  inconvénients  avant  tout  début  de  travail,  et  qui  conseillent  mcMne  d'agir 
ainsi.  La  crainte  d'exposer  la  femme  à  une  hémorrhagie  par  inertie  utérine, 
quand  on  intervient  pendant  la  grossesse,  ne  leur  paraît  pas  fondée.  Dès  1887, 
Bar  s'est  déclaré  en  faveur  de  cette  façon  d'agir,  et  dans  deux  observations 
qu'il  a  rapportées  en  1887  et  1888,  il  est  intervenu  en  dehors  du  travail,  sans 
observer  d'hémorrhagie  par  atonie.  Dans  une  série  plus  récente  de  neuf  opé- 
rations, où  il  s'est  comporté  de  même,  il  n'a  pas,  non  plus,  constaté  cet 
accident.  Le  résultat  a  été  identique  entre  les  mains  d'autres  opérateurs,  dans 
les  mêmes  conditions.  Tarnier  avait  adopté  cette  conduite,  et  dans  quatre  cas 
où  nous  l'avons  assisté  avec  Bar,  il  ne  s'est  pas  produit  d'hémorrhagie  par 
inertie.  Nous-même  n'avons  pas  observé  cette  complication  chez  une  femme  que 
nous  avons  opérée  ainsi.  Non  seulement  cette  pratique  n'est  pas  dangereuse, 
mais  elle  n'aurait  que  des  avantages  :  «  On  se  met  ainsi,  dit  Tarnier,  dans  les 
conditions  d'une  laparotomie  gynécologique,  ce  (jui  vaut  mieux  au  point  de  vue 
de  l'antisepsie,  car  on  a  tout  le  temps  de  s'occuper  de  tous  les  préparatifs 
nécessaires;  de  plus,  on  opère  de  jour,  ce  qui  est  plus  commode.  >» 

Il  semble  donc  préférable  d'opérer,  toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  quelques 
jours  avant  le  début  du  travail.  Cependant,  Budin  fait  remarquer  qu'en  opérant 
ainsi  on  est  exposé  à  le  faire  trop  tôt  et  à  extraire  des  enfants  de  moins  de 
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2/iOo  j:raninies,  cuinmc  cela  est  arrivé  à  quel(|ues  accoucheurs.  Il  importe 
donc  de  bien  établir  l'époque  de  la  grossesse  et  de  s*assurer  que  le  volume  du 
fœtus  est  celui  d'un  enfant  presque  à  terme.  Au  cas  où  ce  diagnostic  ne  pour- 
rait être  fait,  il  vaudrait  mieux  attendre  et  n*opcrer  que  dès  les  premières 
douleurs. 

Mais  il  arrive  parfois  (|u*on  n'est  appelé  à  intervenir  que  lorsque  la  femme 
est  en  travail.  Il  est  alors  désirable  que  celui-ci  ne  soit  pas  trop  avancé; que 
la  parturicnte  ne  soit  pas  trop  fatiguée,  qu'elle  n'ait  pas  subi  d'autres  manœu- 
vres  opératoires. 

Les  statistiques  anciennes  de  Kayser,  de  Pihan-Dufeillay,  celles  plus 
récentes  et  plus  convaincantes  de  llarris  puisqu'elles  datent  de  Tantisepsie, 
sont  toutes  d'accord  pour  démontrer  l'inlluence  néfaste  qu'exerce  la  longue 
durée  du  travail  sur  le  résultat  de  l'opération.  Aussi,  quand  on  se  trouve  en 
présence  d'une  femme  épuisée  par  un  long  travail  et  surtout  infectée,  est-il 
contre-indiqué  de  pratiquer  la  césarienne  conservatrice;  c'est  alors  à  Topé- 
ration  de  Porro  qu'il  convient  de  recourir. 

Kn  résumé,  la  conduite  qui  nous  parait  préférable  est  d'opérer  à  la  fin  de 
la  grossesse,  à  jour  et  heure  fixés  d'avance,  quand  les  circonstances  le  per- 
mettent, ou  seulement  dès  les  premières  douleurs,  si  le  diagnostic  de 
répoifue  de  la  grossesse  est  incertain.  D'autre  part,  lorsque  le  travail  est  dé- 
claré, il  est  indiqué  d'intervenir  le  plus  hâtivement  possible. 

Les  préparatifs  de  l'opération  césarienne  sont  les  mêmes  que  pour  toute 
laparotomie. 

N(ms  n'insisterons  donc  pas  sur  toutes  les  précautions  d'asepsie  et  d'anti- 
sepsie minutieuses  qui  devront  être  prises,  ni  sur  les  différents  objets,  lit, 
instruments,  etc.,  (jifil  est  nécessaire  de  préparera  Tavancc.. Nous  rappelleroos 
seulement  ({uela  femme  aura  du  recevoir  préalablement  tous  les  soins  destinés 
à  la  nicllrc  en  élal  d'asepsie  parfaite,  et  qu'au  moment  de  l'opération  la  vessie 
et  le  rectum  seront  vides,  les  poils  du  pubis  et  de  la  vulve  rases;  que  la  paroi 
abdominale  sera  soigneusement  désinfectée. 

L'opérateur  et  ses  aides  seront  rigoureusement  aseptiques  et  les  instruments, 
les  éponjics,  les  compresses,  les  (ils,  etc.  auront  subi  la  stérilisation  habituelle. 

Les  aides  seront  réduits  à  leur  minimum  :  un  ou  deux  pour  assister  direc- 
tement ropéralcur  ;  un  pour  lui  passer  les  inslnnnents,  les  éponges,  leslils; 
un,  enliii.  sera  spécialenienl  chargé  de  Tanesthésie.  L'ne  personne  se  tienJn 
prêle  à  recevoir  l'on  Tant  et  à  lui  donner  les  premiers  soins,  tout  étant  pré|iart 
pour  le  ranimer  s'il  y  a  lien. 

L'acte  opératoire  conqnenil  trois  temps  bien  distincts  :  le  premier  consiste 
à  pénétrer  dans  Piiléiiis;  Ijî  second,  à  extraire  le  fœtus  et  rarrière-fais ;  k 
troisiênu'.  à  refermer  l'utérus  et  rabdonien. 

i'i;i'.Mii:n  rK.Mi'.s.  -  Il  comprend  l'incision  de  la  paroi  abdominale  et  TincisioB 
de  rnlérns. 

a.  huis  ion  de  la  pu  mi  nhhnniuale,  —  Toutes  les  variétés  d'incision  ontêlf 
|iréconisées  :  l'incision  latérale,  parallèle  à  la  ligne  blanche,  par  Levrcl  ; l'ioa- 
sion  sur  la  ligne  médiane,  par  Mauriceau;  l'incision  transversale,  par  Lu* 
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verjal;  rincision  oblique,  par  Slein  le  jeune,  Osiander,  Velpeau,  Guéniot. 
L'incision  sur  la  ligne  blanche  de  Mauriceau  a  prévalu,  et  c'est  celle  qu'on 
emploie  constamment  aujourdlmi. 

La  longueur  de  cette  incision  qui  devait  être  selon  les  uns  de  12  à  13  cen- 
timètres, selon  Stoitz  de  25,  a  été  déterminée  exactement  par  Budin.  La  cir- 
conférence sous-occipito-fronlale  mesurant,  sur  une  tête  de  fœtus  à  terme. 
33  centimètres  environ,  Fincision  doit  avoir  IG  ou  17  centimètres  de  long, 
afin  que  ses  deux  lèvres  écartées  puissent  circonscrire  une  ouverture  suffisante 
pour  laisser  passer  cette  circonférence.  Cette  longueur  est  adoptée  par  la 
plupart  des  opérateurs  modernes. 

A  quel  niveau  doit  être  faite  l'incision  abdominale  't  Klle  ne  doit  jamais  se 
terminer  inférieurementplusbasque4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  la  sym- 
physe pubienne.  Il  y  a  même  avantage  àla  faire  plus  haut.  C'est  ce  que  conseil- 
lait Lucas-Championnière  dans  le  but  d'éviter  que  la  plaie  soit  infectée  parles 
sécrétions  vulvaires.  Sœnger  pratique  une  incision  dont  l'ombilic  occupe  le 
milieu.  Bar  la  fait  plus  élevée  encore,  les  deux  tiers  au-dessus  de  l'ombilic, 
surtout  pendant  le  travail  ;  de  cette  façon,  elle  ne  se  trouve  pas  au-devant  de 
l'anneau  de  Bandl,qui  ne  doit  pas  être  compris  dans  l'ouverture  de  l'utérus. 

L'incision  est  faite  au  bistouri  de  haut  en  bas,  et  prolongée  ensuite  par  en 
haut  avec  des  ciseaux  s'il  y  a  lieu.  Quand  le  péritoine  est  ouvert,  il  est  bon  de 
placer  sur  lui  de  chaque  côté  deux  ou  trois  pinces  à  forcipressure  pour  empê- 
cher ses  bords  de  se  rétracter  et  pour  faciliter  leur  suture  ultérieure. 

b.  Incision  de  f  utérus.  —  Après  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  l'uté- 
rus apparaît  généralement  incliné  à  droite,  il  a  subi  un  mouvement  de  rota- 
tion qui  a  ramené  son  bord  gauche  en  avant.  Un  aide  doit,  en  comprimant 
la  paroi  abdominale,  amener  cet  organe  sur  la  ligne  médiane,  pour  qu'il  soit 
bien  sectionné  en  son  milieu. 

Avant  de  l'ouvrir,  il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  de  la  pénétration  du  sang  et 
du  liquide  amniotique  dans  le  péritoine^  et  de  prévoir  l'éventualité  d'une 
hémorrhagie. 

Pour  empêcher  l'écoulement  des  liquides  dans  la  séreuse  faut-il,  avec 
Olshausen,  attirer  l'utérus  au  dehors  pour  l'inciser,  comme  le  fait  Muller 
dans  l'opération  de  Porro?  C'est  là  une  complication  opératoire  qui  ne  sem- 
blerait indiquée  que  si  le  liquide  amniotique  était  infecté,  car  lorsqu'il  est 
aseptique  il  n*est  pas  nuisible  pour  la  séreuse  :  or,  on  n'entreprend  guère  une 
césarienne  conservatrice  quand  l'ulérus  est  infecté.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'irrup- 
tion d'un  liquide  aseptique  ou  non  dans  le  péritoine  peut  être  évitée  d'une 
manière  beaucoup  plus  simple  :  il  suffit,  avant  d'inciser  l'utérus  ///  situ,  de 
faire  appliquer  fortement  par  les  mains  d'un  aide  les  lèvres  de  la  plaie  de 
l'abdomen  sur  la  face  antérieure  de  l'organe  geslaleur,  de  façon  à  en  faire  saillir 
kftfnd  en  avant.  C'est  là  ce  que  Guéniot  a  appelé  opérer  hors  du  ventre,  pro- 
cédé qui  n'a  rien  de  commun  avec  celui  de  Muller. 

En  vue  d'une  hémorrhagie  possible,  Litzmann  a  proposé  d'appli(|uer  autour 
Ai  col  un  tube  élastique  et  cette  pratique  fut  suivie  au  début  par  SiiMiger. 
lUUs  c'est  un  procédé  peu  facile  à  mettre  à  exécution  que  d'enlout^t  vy\w<sÂ\vi 
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col  lorsque  Tulérus  gravide  occupe  la  cavité  abdominale.  Aussi  les  opérateurs 
qui  ont  adopté  le  lien  élastique  ne  le  mettent-ils  d'ordinaire  en  place  qu'après 
Textraction  du  fœtus,  avant  ou  après  la  délivrance,  pour  prévenir  les  hémor- 
rhagies  qui  sont  surtout  à  craindre  à  ce  moment.  La  constriction  du  col  est  très 
usitée,  surtout  en  Allemagne,  mais  elle  présente  l'inconvénient  de  favoriser 
rinertic  utérine.  Pour  exercer  une  compression  moins  limitée  sur  rulénis, 
Sœnger  a  conseillé  depuis  d'entourer  le  segment  inférieur  non  plus  avec  ud 
tube  en  caoutchouc,  mais  avec  une  compresse  de  gaze  dont  les  deux  chefs 


FiG.  185.  —  lucision  de  l'utérus 
bur  la  ligne  médiane,  se  prolon- 
geant vers  le  fond. 


FiG.  186.  —   Incision  transTiTsak 
du  fond  de  rutcnis. 


croisés  sont  tordus  ensemble.  Plusieurs  accoucheurs  ont  adopté  celte  maï»**' 
de  prise  ;  ils  évitent  en  outre  de  laisser  le  lien  trop  longtemps  en  place. 

Dion  que  rellicacité  de  ce  moyen  pour  prévenir  ou  arrêter  une  hémorrliap^^ 
soit  pas  niable,  il  est  toujours  à  craindre  que  la  constriction  du  col,mèmeù»^ 
sur  une  large  surface  et  peu  prolongée,  n'entraîne  de  Tatonie  utérine.  Au«* 
bon  nombre  d'opérateurs  y  ont-ils  renoncé.  Nous  croyons  avec  eux  fl"* 
peut  s'en  abstenir.  Dans  aucune  des  opérations  deDar,  deTarnieretdenoB»' 
même,  pour  ne  citer  (jue  celles-là.  il  n'y  a  eu  de  lien  serré  autour  du  cil** 
il  ne  s'est  pas  produit  d'iiéniorrhagie.  En  principe,dans  une  section  césarieû* 
il  ne  faut  pas  trop  s'effrayer  du  sang  qui  coule  et  qui  est  toujours  assez  al'<*" 
danl  ;  c'est  en  terminant  rapidement  et  avec  sang-froid  l'opération  qu  on édt 
plus  sûrement  une  liéniorrhagie  sérieuse.   D'aille  iis^.un  des  moyens lesphf 
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simples  d'assurer  la  conlraclion  de  l'iilériisest  de  faire  pratiquer  une  ou  deux 
injections  sous-cutanées  d'ergoline  Yvon  ou  d'ergolinine  Tanrel,  soit  au 
moment  où  Ton  va  ouvrir  la  matrice,  comme  le  faisait  Tarnier,  soil  même 
dès  qu'on  commence  à  inciser  l'abdomen  (Bar). 

Nous  avons  maintenant  à  examiner  quels  doivent  être  la  direction,  le  siège 
cl  rétendue  de  l'incision  utérine,  et  comment  elle  doit  être  pratiquée. 

Autrefois,  on  sectionnait  presque  toujours  Tutérus  sur  sa  face  antérieure  et 
verticalement.  Cependant  Lebas,  Lauverjal  ont  eu  recours  à  une  incision 
transversale.  Mais  les  seules  modifications  qui  nous  intéressent  sont  celles 
ijui  sont  survenues  depuis  la^rcnaissance  de  la  césarienne. 

Le  précepte  donné  par  S.npnger  d'inciser  longiludinalement  et  sur  la  ligne 
médiane,  dans  le  tiers  moyen  de  sa  bauteur,  la  face  antérieure  de  l'utérus, 
est  longtemps  resté  le  plus  généralement  adopté  (fig.  185). 

Pourtant,  d'autres  variétés  d'incisions  ont  été  préconisées. 

Cobnstein  a  proposé  d'ouvrir  l'utérus  sur  sa  face  postérieure,  après  l'avoir 
amené  bors  du  ventre  et  de  ne  pas  suturer  la  plaie,  comptant  sur  sa  fermeture 
spontanée  dans  une  région  où  le  muscle  utérin  est  particulièrement  épais  et 
contractile. 

Kebrer  a  donné  le  conseil  d'inciser  transversalement  le  segment  inférieur 
en  avant,  estimant  que  Tbémorrbagic  est  peu  à  craindre  d  cause  de  la  rareté 
des  vaisseaux  en  ce  point. 

La  manière  de  procéder  de  Cobnstein  et  celle  de  Kebrer  ont  été  vivement 
critiquées  et  n'ont  pas  rencontré  d'adeptes. 

Il  n'en  est  pas  de  même  d'un  nouveau  mode  d'incision  préconisé  récemment 
en  .Vllemagne  par  Frilscb.  L'accoucbeur  de  Bonn  recommande  d'inciser  le 
fond  de  Putérus  transversalement  dans  une  étendue  de  15  à  10  centimètres,  entre 
les  deux  trompes  (fig.  18()).  Il  invoque  pour  ce  procédé  les  avantages  que  voici  : 
la  paroi  abdominale  peut  être  incisée  plus  baut  que  d'babitude,  ce  qui  rend 
réventration  moins  à  craindre  ;  l'iiémostase  est  aisée,  l'utérus  pouvant  être 
facilement  comprimé  par  la  main  d'un  aide;  le  sang  est  d'ailleurs  peu  abondant, 
car  la  plaie  est  parallèle  aux  vaisseaux  importants  de  la  face  antérieure  de 
l'utérus  ;  les  liquides  n'ont  aucune  tendance  à  passer  dans  le  péritoine  et 
s'écoulent  facilement  au  debors  ;  enfin  l'enfant  se  présentant  d'ordinaire  par 
le  sommet,  ses  pieds  sont  voisins  de  Pouverture  utérine  et  l'extraction  est  plus 
facile. 

Le  procédé  de  Fritsch  a  été  mis  à  exécution  par  plusieurs  de  ses  compa- 
triotes et,  à  la  suite  des -succès  obtenus,  les  opérations  se  sont  multipliées.  Les 
résultats  en  ont  été  consignés  dans  des  publications  de  0.  Trinks,  de  Ilubl, 
de  Ilabn.  Le  travail  de  ce  dernier,  le  plus  récent  (décembre  1899), renferme 
02  cas  d'opération  césarienne  faite  avec  l'incision  de  Fritscb,  depuis  1897, 
c'est-à-dire  depuis  que  cet  auteur  l'a  imaginée.  Sur  ces  02  cas,  il  y  a  eu 
47  césariennes  conservatrices,  14  opérations  de  Porro,  et  1  ablation  totale 
avec  4  décès. 

Il  est  évident  que  ce  sont  surtout  les  résultats  des  opérations  conservatrices 
(|u'il  faut  considérer  :  or^  sur  les  47,  3  femmes  ont  succombé,  ce  qui  donne 
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une  mortalité  de  0,38  p.  100.  Ces  chiffres  sont  dont  très  favorables.  Mais  la 
raison  en  est -elle  dans  l'incision  elle-même  et  non  pas  plutôt  dans  l'observa- 
tion exacte  des  principes  qui  régissent  Topération  césarienne  moderne: 
emploi  rigoureux  de  Tantisepsie  et  application  sur  Tutérus  de  sutures  par- 
faites? Kn  tout  cas  la  statistique  ne  diffère  pas  sensiblement  de  relie  de  h 
césarienne  à  incision  longitudinale. 

Les  avantages  attribués  par  Fritsch  à  son  procédé  sont-ils  tels  que  Tanlique 
incision  verticale  doive  ôtre  bannie  de  la  pratique  au  profit  de  la  section  trans- 
versale du  fond  de  Tutérus?  Nous  ne  le  croyons  pas.  L^incision  de  Fritsch  esl 
même  passible  de  certaines  objections.  Il  est  assex  incommode  d'ouvrir 
l'utérus  in  situ  dans  le  sens  tranversal  à  travers  une  ouverture  longitudinale. 
Il  y  a  lieu  de  craindre  que  les  extrémités  de  l'incision  n^intéressent  lesgro> 
vaisseaux  situés  sur  les  parties  latérales  de  Tutérus,  et  si  l'ouverture  se  trou- 
vait insuffisante  pour  la  sortie  d*un  gros  enfant  on  ne  pourrait  sans  Jan;rer 
Fagrandir  de  chaque  côté.  La  facilité  qu'on  a  à  trouver  les  pieds  est  la  mi'nie 
avec  Fincision  longitudinale  quand  on  prolonge  un  peu  celle  ci  par  en  haut. 
En  ce  qui  concerne  l'application  des  sutures,  Fimportant  est,  ainsi  que  Ta 
fait  remarquer  Kar,  qu'elles  portent  sur  une  région  où  le  péritoine  adhère 
intimement  à  la  musculcuse,  car  alors  les  bords  de  la  séreuse  peuvent  aisé- 
ment s'accoler  l'un  à  l'autre.  Or,  si  cette  adhérence  existe  au  niveau  du  fond 
de  l'utérus,  elle  existe  aussi  sur  toute  la  face  antérieure  de  cet  organe  au- 
dessus  de  l'anneau  de  Handl. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  ne  pensons  pas  qu'on  doive  renoncer  à  l'in- 
cision longitudinale.  D'après  Dar,  la  modification  de  Fritsch  peut  être  indiquée 
dans  quelques  circonstances  particulières,  par  exemple  chez  une  femme  qui 
subit  la  césarienne  pour  la  seconde  fois,  et  chez  laquelle  il  y  a  amincissement 
marqué  des  tissus  au  niveau  de  la  cicatrice. 

1)  autres  auteurs  ont  aussi  recommandé  d'ouvrir  le  fond  de  l'utérus,  mais 
d'avant  en  arrière,  en  sorte  que  l'incision  porte  sur  la  face  antérieure,  sur  le 
fond  et  sur  la  face  postérieure  de  l'organe  :  tels  sont  Millier  et  Caruso,  ce 
dernier  réclamant  la  priorité  de  ce  mode  opératoire. 

Plusieurs  accoucheurs  se  sont  préoccupés  du  siège  du  placenta.  OIsbausen 
en  ijarliculier  cherche  à  le  reconnaître  parla  direction  des  ligaments  rond? 
et  par  la  palpalion  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus,  attiré  hors 
du  veiiire.  Le  placenta  est-il  inséré  en  avant,  il  fait  l'incision  en  arriére,  et 
récipi'o([nemenl  :  dans  les  cas  douteux,  il  incise  le  fond.Leopold  se  liase  sur  la 
situation  des  trompes  pour  diagnostiquer  sa  présence,  et  pour  éviter  de  rintére*- 
ser  avec  le  bistouri.  Mais  ce  diagnostic  peut  être  erroné, et  maintes  fois  le  déli- 
vre a  été  alleinl  par  linstrument  tranchant  sans  qu'on  ait  pu  déterminer  «on 
insertion  exacte.  Nous  verrons  d'ailleurs  que  la  section  du  placenta  n'est  pa> 
aussi  redoutable  (pFon  pourrait  le  croire  et  que  le  principal  est  d'aller  vile- 
Pour  nous  résumer  sur  la  région  de  l'utérus  on  doit  porter  Fincision,  deui 
procédés  se  trouvent  en  réalité  en  présence  ;  tous  deux  consistent  à  ouvrir 
ror.uane  sur  sa  face  antérieure  :  l'un  longitudinalement,  l'autre  transversale- 
ment au  niveau  du  fond  ;  le  premier  est  classique,  le  second  est  de  date 


OPÉRATIll.N  CÉSARIESNE  PROI'HEMENT  WTE 


503 


récente  et  dû  ;i  Frîl'»;li.  Nous  nvons  dit  pourquoi  Vincision  verlicalc  ne  nous 
semble  pas  devoir  être  aliaudonnûe. 

Rappelons  loulefoîs  i)iig  relie  dernidre  ne  doil  |)as  empiéter  sur  le  sepnent 
inrérieur  ;  il  esl  préTiTable  qu'elle  soil  élevée  cl  qu'elle  avoisine  par  son 
eitrômilé  supérieure  le  fond  de  l'ulérus  (fig.  IHô). 

Qn;ml  à  sa  lon|;ueur,  elle  doit  être  la  même  que  relie  de  l'incision  abdo- 
minale, c'e^t-ï-dire  de  17  centîméires  environ  cl  pour  la  même  raison. 

Comment  doil-on  inciser  l'ulérus  '!  Un  peut  )e  faire  couclie  par  couche  cl  de 


ÏK-..  Ia: 


-  Jiuisioi 


<!  lit  iinioj  iilûrij 


éiii!  >!•'  T.VIiNItlIi.l 


haiil  en  bas  suivasil  la  pratique  liabiluellt'.  Main  te  prncédi-  imliqué  \ar  Tarnier 
esl  préféiabic.  Viiiti  ou  i|Ui>i  ilcnnsisle  ;  on  f/iil  ;i\cc  le  liistmiri  une  poiicliiin 
Â  la.  paroi  utérine  au  point  ni'i  iloil  se  terminiT  inférieurcmi'til  l'Incision; 
puis  on  y  inirodnil  le  bout  do  l'index.  Le  tissu  de  t'iitérus  se  l;ii<ise  racileinent 
dérliirer  cl  le  doii^l  pénètre  dans  l'ifur.  i:eia  fait,  ta  boutonnière  ainsi  créée  esl 
a{!ran<Iie  de  bas  en  haut  avec  des  cisfnnx  mousses  ^uiiléssnrtediiij;t  ou  avec  un 
Iii.<louri  boujoimé  (l!ari,d;ios  l'étendue  eouvcnaldeili;;.  ISTt.'Ianiii'r  atlacliait 
beaucoup  d'iinporlanceâ  cette  petilo  niameuvre  ipii  esl,  en  elfet.  1res  expédi- 
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tive,  fail  {xngncr  du  temps  et  réduit  au  minimum  l'écoulement  du  san^;.  Elle 
est  surtout  très  utile  quand  le  placenta  est  inséré  sur  la  face  antérieure  de 
Tutérus,  ce  qui  a  lien,  comme  on  sait,  une  fois  sur  trois  environ.  Quand  il 
en  est  ainsi,  le  dui^^t,  qui  fait  une  boutonnière  à  Tutérus,  sent  les  cotylédons 
et  doit  les  traverser  hardiment.  Le  placenta  est  ensuite  sectionné  avec 
la  paroi  utérine.  Mal}^ré  le  Hot  de  sang  qui  s'écoule,  cette  section  n'a  rien  de 
dan^'creux  si  Ton  procède  rapidement  à  l'extraction  du  fœtus,  et  si  le  retrait 
de  l'utérus  ne  se  fait  pas  attendre. 

Dki'xikmf:  tkmps.  —  Le  deuxième  temps  consiste  à  extrciire  de  la  cavité  uté- 
rine ouverte  Ton fiint  et  Farrière-faix.  Aussitôt  que  l'œuf  est  incisé,  du  sang  el 
du  lij[uide  amniotique  s'écoulent  en  abondance.  Des  éponges,  des  compresses 
placées  convenablement  dans  le  ventre,  et  surtout  les  mains  d'un  aide  qui  com- 
priment les  parois  de  l'abdomen  empêchent  l'écoulement  de  ces  liquides  dans 
le  péritoine  et  immobilisent  l'utérus.  L'opérateur  introduit  vivement  sa  main 
dans  la  plaie  et  va  chercher  un  pied  ou  les  deux  à  l'endroit  indiqué  par  la  pré- 
sentation de  l'enfant.  Il  procède  à  son  extraction  par  le  siège  et  emploie,  s'il 
est  nécessaire,  la  manœuvre  de  Mauriceau  pour  dégager  la  tète.  La  rétraction 
des  bords  de  l'orifice  utérin  oppose  quelquefois  une  certaine  résistance  à  la 
sortie  de  la  tète  ;  mais  cette  résistance  n'est  sérieuse  que  si  l'incision  est  trop 
petite.  Il  faut  alors  l'agrandir  par  en  haut  avec  des  ciseaux  :  cette  pratiquées! 
préférable  h  l'application  du  forceps  qui  a  été  faite  quelquefois  dans  ces  condi- 
tions. Avoc  une  ouverlure  plus  large,  l'extraction  devient  facile.  Le  cordon  ombi- 
lical est  lié  el  sectionné,  et  le  nouveau-né  confié  à  l'aide  chargé  de  lui  donner 
des  soins  el  qui  s'occupera  de  le  ranimer  s'il  est  en  état  de  mort  apiwrcnlc. 
Après  la  sortie  de  l'en  fant,  l'utérus  revient  sur  lui-même.  Les  mains  de  raiJe.en 
suivant  ce  retrait  cl  les  compresses  qui  sont  placées  autour  de  rutérus.  empê- 
chent rinlesliii  de  faire  issue  au  dehors. 

La  malrice  est  attirée  hors  du  ventre  et  on  va  procéder  à  la  délivrance. 
Nous  ne  signalerons  (jue  pour  mémoire  l'idée  de  la  fiiire  parle  vagin,  pi"éco- 
nisée  par  Wigand  et  quelques  autres,  Stein  le  jeune,  .l.-P.  Maygrier,  etc.  On 
la  pratique  par  la  voie  abdominale.  D'ordinaire,  le  placenta  apparaît  dans  la 
plaie;  on  achève  de  le  décoller  avec  la  main  s'il  y  a  lieu,  et  on  l'extrait  lente- 
ment, en  évitant  de  déchirer  les  membranes.  Après  la  délivrance,  ou  intro- 
duit un  doijjit  jusqu'à  l'orifice  interne  du  col  pour  s'assurer  de  sa  perméabilité. 
On  recherche  en  même  temps  si  l'utérus  ne  contient  ni  caillots,  ni  débris 
de  membranes,  auquel  cas  on  en  ferait  l'extraction.  Mais  il  est  inutile  de  net- 
loyer  la  mii(|ueuse,  ilo  la  gratter,  de  la  saupoudrer  d'iodoforme,  etc.  On  ne 
doit  entreprendre  la  césarienne  conservatrice  que  lorsque  l'utérus  est  sain  el 
il  n'y  a  «lès  lors  aucune  raison  d'aseptiser  sa  surface  interne.  Il  ne  reste  donc 
qu'à  snluH'r  la  plaie  utérine. 

Si  la  délivrance  élail  suivie  d'une  hémorrhagie,  on  pourrait  y  parer  en  entou- 
rant le  col  avec  le  lien  élasli(|ue  ou  la  compresse  dont  nous  avons  pîirlé  plus 
haut.  Mais,  en  raison  des  inconvénients  de  ce  procédé,  on  peut  très  bien  se 
borner  à  faire  comprimer  par  les  mains  d'un  aide  les  ligaments  larges  el  le 
segment  inférieur,  en  même  temps  (ju'on  applique  rapidement  les  sutures. 
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L*écouleinent  du  sang  ne  doit  pas  arrêter  ce  temps  de  Topération,  et  l'héinor- 
rhagie  cesse  ordinairement  dès  que  les  sutures  sont  en  place. 

Au  cas  exceptionnel  où  Thémorrhagie  serait  foudroyante  et  viendrait  à 
menacer  la  vie  de  l'opérée  par  son  abondance  et  sa  persistance^  il  faudrait  sans 
hésitation  amputer  l'utérus. 

Troisième  temps.  —  Il  comprend  la  suture  de  l'utérus,  celle  de  l'abdomen 
et  l'application  du  pansement. 

a.  Suture  deV utérus.  — On  ne  discute  plus  aujourd'hui  la  nécessité  de  fermer 
l*utérus.  Si  quelques  auteurs  ont  eu  autrefois  des  succès  sans  suturer  cet 
organe,  cette  pratique  expose  la  femme  à  de  trop  grands  dangers  pour  qu'il 
puisse  en  être  encore  question.  La  crainte,  émise  jadis,  que  les  sutures  ne 
suivent  pas  le  retrait  de  l'organe  et  deviennent  trop  lûches,  crainte  qui  a 
conduit  Grandesso  Silvestri  à  se  servir  du  fil  élastique,  est  illusoire,  comme  le 
démontrent  les  beaux  résultats  qu  on  obtient  aujourd'hui  en  réunissant  avec 
soin  les  bords  de  la  plaie. 

Cette  réunion  soigneuse,  nécessaire  au  succès  de  l'opération,  nous  la  devons 
i  l'initiative  de  Sionger  ;  sa  technique  a  été  profondément  modifiée,  mais  le 
principe  de  sa  méthode  a  subsisté,  et  ce  principe  est  celui  d'une  coaptation 
parfaite  entre  les  deux  lèvres  de  l'incision,  dans  chacune  de  leurs  couches, 
séreuse,  musculeuse  et  muqueuse. 

Le  procédé  de  S.Tnger,  comme  celui  de  Kehrer  du  reste,  consistait 
essentiellement  en  un  double  plan  de  sutures,  les  unes  profondes,  les  autres 
superficielles  (voy.  fig.  188). 

Les  fils  profonds  embrassaient  la  séreuse  et  toute  l'épaisseur  de  la  muscu- 
leuse, mais  n'intéressaient  pas  la  muqueuse.  En  laissant  la  muqueuse  en 
dehors  de  la  suture  on  voulait  éviter  la  pénétration  dans  la  cavité  utérine  des 
fils  qui  auraient  pu  s'y  infecter  au  contact  des  lochies. 

Les  fils  superficiels  ne  comprenaient  que  la  séreuse  et  une  petite  couche  de 
musculeuse;  le  péritoine  devait  être  adossé  à  lui-même,  et  pour  cela  Sa;nger 
faisait  subir  à  la  plaie  une  préparation  particulière  :  il  décollait  la  séreuse  du 
muscle  sous  jacent  dans  une  étendue  de  quelques  millimètres,  et  réséquait 
une  tranche  de  tissu  musculaire  ;  le  péritoine  ainsi  libéré  sur  les  bords  de  la 
plaie  se  laissait  facilement  infléchir  en  dedans  ;  il  était  alors  aisé  de  faire  une 
suture  séro-séreuse. 

Cette  technique  compliquée  a  subi  des  modifications  successives  et 
profondes . 

Dès  ses  premières  opérations,  Lcopold  modifia  d'abord  la  résection  muscu- 
laire ;  puis  il  la  supprima  comme  une  manœuvre  longue,  délicate  et  inutile, 
et  se  borna  à  décoller  le  péritoine  pour  l'adosser  à  lui-même  entre  les  bords 
de  la  plaie.  Uientôt  il  renonça  même  à  cet  affrontement  en  surface  pour  lui 
substituer  le  simple  rapprochement  des  bords  de  la  séreuse,  et  il  pratiqua  la 
suture  superficielle  sans  décoller  le  péritoine  (188^i).  Sa^nger  lui-même  se 
rallia  à  cette  manière  de  faire. 

Fritsch  est  allé  plus  loin   et  a  réduit  la  suture    utérine  au  seul  plan 
de  sutures  profondes  comprenant  toute  la  paroi  y  compris  la  muqueuse. 
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Caniso  conseille  ëgalemenl  de  suturer  la  paroi  dans  toute  son  épaissnt. 

Ces  quelques  lignes  suffisent  pour  montrer  combien  la  suture  de  l'nténis 
s'est  peu  à  peu  simpliTiée. 

Quant  aux  substances  dont  on  s'est  seni  pour  la  pratiquer,  elles  ont  nné 
depuis  Sinn^er:  le  fil  d'argent,  la  soie,  le  catgut,  le  crin  de  Florence  ont  élitoK 
à  tour  employés.  Actuellement,  on  n'use  plus  que  du  catgut  simple  ou  préptrt 
à  l'acide  chromique  et  de  la  soie,  et  c'est  ii  cette  dernière  que  presque  lonlle 
monde  Uoniie  la  préférence.  Sicnger,  DSderlein  ont  fait  le  procès  du  calfit 
qui  est  difficile  h  aseptiser  et  susceptible  de  se  relAclier.  Récemineol  encore 
A.  tlerr!.'Ott  a  signalé  des  accidents  résultant  de  son  emploi.  Bien  que  quelqnn 
opérateurs  tels  que  OIsliausen  et  Hûlter  y  aient  toujours  recours,  il  vint 
mieux  s'en  tenir  à  la  soie  stérilisée  ;  c'est  la  soie  plaie,  n"  2,  qu'on  emploit 
{iléuéralement. 

Voyons  maintenant  comment  on  doit  pratiquer  la  snture  utérine. 

On  peut  se  servir  d'une  aiguille  de  Iteverdin ,  ronde  sur  toute  sa  longueur.  On 


FiG.  ISS. 

—  Sulure  à  deux  l'^Ia^'e^  du  la  paroi  utérine 

—  M.  Mu:*fiil 

unt;  —  r,.  Cadmiun .  —  1.  Suture  proronilP,  tl 
U'-il«e.—  2.  Suture  sa|ifiiliciellc  mita-nûrcuic 

lu  fait  pénétrer  à  travers  l'une  des  lèvres  de  la  plaie,  &  1  lenliRièlre  du  bord, 
en  comniciicaiit  par  t'an^lo  inférieur  de  l'incision.  Elle  doit  traverser  touteli 
paroi  y  compris  la  muqueuse.  I)n  la  dirige  ensuite  de  dedans  en  deliorsi  tra- 
vers l'autre  lèvre  de  la  |>laie,  de  façon  à  ce  qu'elle  vienne  ressortir  eitéricB- 
renicnt  à  la  même  dislance  de  1  centimètre.  On  la  cbarge  avec  un  lil  qui,  aot 
fois  placé  ifig.  l«9),cst  lié  et  coupé  immédiatement. 

La  rcconiiniiiidatiun  faite  par  Sicnger  de  ne  pas  traverser  ia  muqnenït 
pour  éviter  rinfcctiun  îles  fils  dans  la  cavité  utérine  est  inutile,  car  un  M 
pratique  la  césarienne  lonservatricc  que  lorsque  l'utérus  est  a^eptiquf. 
D'ailleurs,  suivant  h  remarque  del'otuckî.la  caduque  embrassée  par  le  lil  ft 
trouve  coupée  |>»r  lui  dès  qu'on  le  noue  ;  le  (Il  s'enfonce  donc  dans  la  muin- 
leuse  et  reste  isolé  du  milieu  utérin. 

Après  la  pose  du  [iremicr  fil,  on  recommence  au-dessus,  en  laisanl  o" 
intervalle  de  1  ccnlîriièlrccl  demi,  don  pose  ainsi  autant  de  ligatures  qu'i'"^ 
nécessaire  pour  fermer  t'ulérus,  généralement  10  à  12. 
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Une  fois  ces  fils  profonds  mis  en  place,  on  s'assure  que  les  lèvres  de  la 
séreuse  sont  bien  en  contact  ;  on  les  rapproche  au  besoin  par  des  points 
superficiels,  disposés  dans  Tintervalle  des  précédents. 

La  suture  terminée,  on  retire  les  éponges  ou  compresses  qui  maintiennent 
Pntérus,  on  nettoie  la  cavité  périlonéale  avec  des  éponges  montées,  pour  en 
retirer  le  sang  ou  les  caillots  qui  peuvent  y  être  restés;  on  replace  Tutérus 
dans  le  ventre  et  on  abaisse  au-devant  de  lui  le  grand  épiploon. 

b.  Suture  "abdominale  et  pansement.  —  On  fait  généralement  une  pre- 
mière suture  en  surjet  au  catgut  sur  le  péritoine,  un  second  surjet,  au  catgut 
également,  sur  les  muscles,  et  on  termine  par  une  suture  de  la  peau  à  points 
séparés,  avec  des  crins  de  Florence.  Si  les  deux  lèvres  de  la  plaie  présentent 
des  points  où  elles  ne  sont  pas  en  contact  parfait,  on  ajoute  quelques  sutures 
superficielles . 

La  surface  suturée  est  ensuite  récouverte  de  gaze  iodoformée  et  de  ouate  et 
on  applique  autour  du  ventre  un  bandage  de  corps  moyennement  serré.  Un 


P     ^ 
M 


FiG.  189.  —  Sutun;  en  masse  de  la  paroi  utérine. 
P.  Péritoine. —  M.  Musculcusc.  — C.  Ciidiiquc. 

lampon  de  ouate  aseptique  est  maintenu  sur  la  vulve  par  une  compresse  de 
gaze  qu'on  Hxq  au  bandage  de  corps. 

Nous  n'avons  rien  dit  du  drainîige,  dont  Tinulililé  est  à  peu  près  univer- 
sellement reconnue. 

Le  drainage  abdomino-péritoncal  est  du  moins  complètement  abandonné. 

Quant  au  drainage  utéro-vaginal,  il  ne  recoimaît  guère  que  des  indications 

exceptionnelles,  comme  lorsqu'il  existe  une  tumeur  obstruant  Texravation  et 

déviant  le  col  au  point  de  gèncr  Técoulement  des  lochies.  Cependant,  Duhrssen 

a  préconisé,  en  1888,  une  sorte  de  tamponnement-drainage  de  Tutérus  à  la 

(aze  iodoformée,  et  Bar  emploie  une  méthode  assez  analogue  qu'il  décrit 

ainsi.  Avant  de  suturer  l'utérus,  il  en  remplit  la  cavité  de  bas  en  haut  avec 

une  bande  de  gaze  iodoformée  de  plusieurs  mètres,  dont  le  chef  inférieur 

répond  au  col  de  l'utérus.  Un  tampon  de  gaze  a  été  préalablement  introduit 

dans  le  vagin.  Quand  l'opération  est  terminée,  il  retire  la  gaze  du  vagin  qui 

est  plus  ou  moins  souillée  de  sang,  et  attire  dans  ce  conduit  une  partie  de  la 

bande  qui  occupe  l'utérus  ;  puis  il  renouvelle  le  tampon  vaginal.  Le  lende- 
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main  il  refait  la  même  manœuvre,  et  ainsi  pendant  cinq  ou  six  joun^,  jusqu'à 
ce  (ju'il  n'y  ail  plus  de  t^aze  dans  Tutérus.  Ce  tamponnement  utérin  aurait 
pour  avantages  d'exciter  les  contractions  utérines  et  d'empêcher  rhémor- 
rha;;ie,  d'absorber  le  sang,  de  faire  office  de  drain  antiseptique. 

Soi  fis  consécutifH.  —  Les  soins  ultérieurs  à  donner  à  l'opérée  sont  les 
mêmes  (|ue  pour  toute  personne  ayant  subi  la  laparotomie.  Après  une  diète 
de  plusieurs  heures,  l'alimentation  des  deux  ou  trois  premiers  jours  sera 
exclusivement  liquide  :  boissons  glacées,  bouillon,  lait,  grogs,  champasrne, 
etc..  Des  piqi\res  de  morphine  calmeront  la  douleur  et  l'agiLition  s'il  y  a 
lieu.  La  vessie  sera  vidée  régulièrement  par  le  cathétérisme  pendant  aa 
moins  (juarante-huit  heures.  On  évitera  le  météorisme  cl  la  constipation  à 
Taide  de  lavements  et  de  laxatifs,  dès  le  second  jour.  On  ne  renouvellera  pas 
le  pansement  avant  sept  ou  huit  jours.  Si  Ton  a  fait  un  tamponnement  utero- 
vaginal,  on  retirera  progressivement  la  gaze  de  l'utérus,  comme  nous  venons 
de  le  dire.  Sinon,  on  se  bornera  à  des  toilettes  vulvaires. 

Les  fils  seront  enlevés  vers  le  dixième  jour.  Si  les  seins  contiennent  do 
lait  on  pourra  laisser  la  mère  nourrir  son  enfant.  Elle  se  lèvera,  si  lout« 
bien,  au  bout  de  vingt  jours  environ,  et  devra  porter  quelque  tein|»s  une 
ceinture  abdominale. 

Opà'olion  césarienne  conaenHilrice  tsnivie  de  utérilisaiion,  —  Dans  certains 
cas,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  on  s'est  proposé  de  stériliser  la  femme 
tout  en  conservant  l'utérus.  On  fait  alors  suivre  la  section  césarienne  dune 
opération  sur  les  annexes.  Celle-ci  peut  consister  dans  l'extirpation  des 
ovaires  ou,  si  l'on  ne  veut  pas  priver  la  femme  de  ces  organes,  dans  une 
intervention  praliijuée  sur  les  trompes. 

A  propos  de  celte  dernière,  nous  voulons  faire  remarquer  que  la  simple 
ligature  des  trompes  n'assun?  pas  leur  imperméabilité  dune  façon  durable.  De 
nouvelles  grossesses  ont  pu  se  produire  ultérieurement.  Bien  plus,  des  femme?, 
auxquelles  on  avait  extirpé  une  portion  des  deux  trompes  entre  deux  ligatures, 
sont  redevenues  enceintes  (Abel,  R.  l'rann).  Les  recherches  expérimentales 
récentes  de  Kncnkel  sur  les  animaux  l'ont  conduit  à  cette  conclusion,  que  le 
seul  moyen  certain  de  ju'éserver  la  fenune  d'une  grossesse  consiste  dans  les- 
tirpalioM  totale  des  trompes  avec  excision  de  leur  portion  utérine  et  suture 
du  péritoine  en  ce  point. 

n.  —  opératifin  de  Porro.  —  L'étudc  Complète  quc  nous  vcnous  de 
faire  du  manuel  opératoire  delà  césarienne  conservatrice  nous  dispense  de 
décriie  celui  de  Topéralion  de  Porro  dans  tous  ses  détails,  car  tous  deux  ont 
beaucoup  de  points  communs.  Le  troisième  temps  seul  est  absolument  diffé- 
rent puisque  la  suture  de  l'utérus  est  remplacée  par  l'amputation  Je  cet 
organe. 

Nous  allons  lionc  passer  en  revue  chacun  des  temps  opératoires,  en  si^M' 
lant  seulement  les  particularités  de  technique  qui  concernent  l'opération  «te 
Porro. 

Disons  d'abord  qu'on  est  bien  plus  rarement  maître  de  choisir  le  moment 
d'intervenir  que  dans  la  césarienne  conservatrice,  car  ici  il  s'agit  souvefll 
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d'opérer  d'urgence  une  femme  infeclce,  chez  laquelle  Tablalion  rapide  de 
Tuténisest  la  seule  chance  de  salut. 

Les  préparatifs  à  faire  sont  les  mômes  que  précédemment.  On  se  nmnira 
seulement  en  plus,  si  Ton  doit  faire  le  traitement  externe  du  pédicule,  d'un 
tube  en  caoutchouc  plein,  de  5  millimètres  de  diamètre,  et  d'une  ou  deux 
broches  en  acier. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  et  de  r utérus.  —  Une  seule  remarque  est 
nécessaire  au  sujet  de  F  incision  abdominale.  Si  Ton  doit  faire  sortir  Tuténis 
gravide  hors  de  Tabdomen,  suivant  le  procédé  de  Millier,  on  lui  donnera 
une  longueur  plus  grande  :  au  lieu  de  IG  à  17  centimètres,  elle  en  aura  23  à  24. 

Millier  a,  en  elTet,  conseillé  d'attirer  l'utérus  au  dehors  avant  de  rinciser,au 
lieu  de  l'ouvrir  in  situ,  comme  le  faisait  Porro. 

Cette  modification  que  nous  n'avons  fait  que  signaler  en  parlant  de  la  césa- 
rienne conservatrice,  pour  laquelle  elle  n  est  nullement  indiquée,  offre  ici 
beaucoup  plus  d'importance,car  il  s'agit  d'empêcher  un  utérus  le  plus  souvent 
infecté  de  déverser  son  contenu  dans  la  cavité  péritonéale. 

On  pourra  donc  inciser  Tutérussoit  in  situ,  si  la  femme  ne  présente  aucun 
signe  d'infection,  soit  hors  du  ventre,  si  le  liquide  utérin  estseptique. 

Dans  cette  dernière  éventualité,  après  avoir  fait,  comme  nous  Tavons  dit, 
nne  ouverture  suffisante  à  la  paroi  de  Tabdomen,  on  passera  une  main  derrière 
Tulérus,  et  on  le  fera  basèuler  au  dehors  ;  un  aide  aura  soin  de  bien  appliquer 
avec  les  mains  les  bords  de  l'ouverture  contrôle  col  utérin,  pour  éviter  la  sortie 
de  l'intestin. 

Il  est  pourtant  certains  cas,  où  le  volume  de  l'utérus  est  trop  considérable 
pour  qu'on  puisse  le  faire  sortir  du  ventre  sans  de  grandes  difficultés;  on  l'in- 
cisera alors  en  place,  mais  en  redoublant  de  précautions  pour  empêcher  que 
le  péritoine  ne  soit  contaminé  par  le  contenu  utérin  ;  on  pourra  y  parvenir  par 
rinterposilion  d'épongés  et  de  compresses  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  par 
l'application  exacte  des  mains  de  l'aide  sur  la  paroi  abdominale. 

Que  l'utérus  soit  laissé  en  place  ou  attiré  au  dehors,  on  fera  Fincision  utérine 
comme  nous  l'avons  indiqué  pour  l'opération  conservatrice.  I)e  même  que  dans 
cette  dernière,  elle  devra  être  aussi  haute  que  possible,  mais  pour  une  autre 
raison,  sur  laquelle  a  insisté  Lucas-Championnière:  c'est  afin  de  pouvoir  con- 
fectionner un  pédicule  plus  long  et  moins  exposé  à  être  tiraillé. 

Extraction  du  fœtus  et  amputation  utéro-ovarique.  —  L'extraction  du 
fœtus  ne  présente  rien  de  particulier.  Quant  à  la  délivrance,  on  peut  ou  la 
faire  ou  ne  pas  s'en  occuper,  puiscjuc  Tutérus  va  être  enlevé. 

Aussitôt  l'enfant  né,  il  sera  bon,  surtout  en  cas  d'infection,  de  remplir  la 
cavité  utérine  de  gaze  stérilisée  pour  éviter  le  moindre  contact  des  produits 
septiques  avec  le  péritoine  (IL  Braun).  Deux  grandes  pinces  courbes  fixées 
sur  les  bords  de  l'ouverture  de  l'utérus  seront  très  utiles  pour  maintenir  cet 
organe  et  faciliter  la  préparation  du  pédicule. 

On  appliquera  ensuite  autour  du  col,  immédiatement  au-dessous  du  seg- 
ment inférieur,  le  tube  élastique,  auquel  on  fera  faire  deux  tours  serrés  et  sur 
les  extrémités  duquel  on  fixera  en  avant  une  pince  iS^t^.  ^^^)  ^  hiquelle  on 
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subslituera  cnsuile  une  1res  solide  lif-iiure.  On  aura  bien  soin,  dans  le  pli 
menl  (le  ce  tube,  de  le  Taire  passer  au  delà  des  trompes  et  des  oyair» 
doivent  être  enlevés  avec  la  malrice. 

On  pourrait  alors  procéder  à  la  section  de  1  utérus  mais  mieux  Tint,  > 
vant  la  pratique  de  Sclianla,  de  It.  Draun  etc  et  toujours  par  cnijilc 
riiifection,  fixer  d'abord  le  pédicule  a  1  aii^le  infcneur  de  la  plaie  ibdn 
nale,  ce  qu'on  fera  à  l'aide  de  s^ture^  qui  uniront  sa  surface  p^onéale 


a  lii,Mlun,'  6l;islii|ue  autour  du  col.  au-dessous  liu  sepiieotii 
rieur.  Ligne  de  section  de  ruténis. 


péritoine  |iariélal.  ï^uia  on  pratiquera  la  suture  de  la  paroi  abdominale, elc 
seulement  quaud  le  ventre  sera  rcferuié  qu'on  procédera  à  l'abla^w 
l'utérus  et  (les  annexes. 

La  section  sera  faite  avec  un  bistouri  large  et  plat  ou  avec  de  forts  dit* 
à  [rois  travers  de  doi^t  environ  de  distance  du  lien  élastique.  La  surface  i 
tionnée  devra  rester  blancbe,  si  l'béinostase  produite  par  la  striction 
caoutchouc  est  parfaite.  Pour  assurer  la  fixité  du  moi|;noii,  on  )e  (rstn^ 
d'un  cCtc  à  l'autre  avec  une  broche  en  acier  au-devant  du  tube  élastique 
on  interi>oscra  un  peu  de  gaze  entre  cette  broche  et  la  peau  pour  ériier 
compression  douloureuse  (fig.  101). 
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à  piiiiscr  le   moit'iion  ainsi  consUlué.  On  n  conseillé  d'exciser  laj 

bqueuse  qui  occupe  son  centre  et  de  le  creuser  en  entonnoir  ))our  détrujr 

;  les  germe!)  infectieux   qu'il  pourrait  contenir,  puis  de   le  caulériseH 

le  lliermo-cauti'fe.    Dans  la   pratique  actuelle    on    tend    à    suppri-ri 

r  cette  toilette  du  pédicule,  qu'on  ne  cautérise  plus  guèreavec  le  Paquelin, 

lis  simplement  avec  le  chlorure  de  zinc,  et  qu'on  se  borne  à  saupoudrer 

"  ulororme.  On  le  recouvre  ensuite  de  gaze  îodorormée.  Le  reste  du  panse- 

mt  abdominal  est  le  môme  que  dans  la  césarienne  conservatrice. 

e  dessèchement  du  moignon  s'opère  généralemenl  très  simplement; 
bit  de  quatre  ou  cinq  jours,  le  tissu  utérin  commence  à  s'éliminer,  el  des 


FiG.  191.  —  Trailement  esira-périlonfal  du  pi^dicule  (figure  schématique). 


^beaux  sphacèlés  entraînent  bienlâi  avec  eux  la  broche  el  la  ligature.  Quandl 

pchare  est  complètement  détachée,  il  reste  au-dessous  d'elle  un  petit  bour-l 
n  charnu  qui  est  d'ordinaire  complètement  cicatrisé  au  bout  d'une  vingtainsfl 
e  Jours. 

Tel  est  le  mode  de  traitement  extra-péritonéaidu  pédicule  avec  ses  perfee-l 
tionnements  les  plus  récents. 

Mais  il  existe  aussi  un  traitement  intra-pérîtonéal  qui  consiste  dans  l'aban- 
don du  moignon  dans  le  ventre,  et  qui  a  été  mis  en  pratique  pour  U  première 
l'ois  par  Lîtzmann  en  1878.  C'est  l'application,  h  l'opération  de  Porro^  du 
procédé  de  suture  employé  par  Schra'der  dans  l'hyslérectomie  pour  fibromes, 
dans  le  but  do  rentrer  le  pédicule  dans  l'abdomen. 
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Ici  le  procédé  se  résume,  après  la  section  de  Tutérus^  à  réunir  les  deux 
lèvres  du  moignon  et  à  le  recouvrir  complètement  par  le  péritoine  suturé;  on 
enlève  alors  le  lien  élastique  qui  étreignait  le  col,  et  le  pédicule  est  abandonné 
dans  la  cavité  abdominale. 

Les  résultats  de  cette  méthode  ont  été  d*abord  fort  peu  encourageants. 

Ainsi  Dertazzoli  a  relevé  une  série  de  17  cas  opérés  de  1878  à  1884 
avec  13  morts.  Mais  la  statistique  s'est  beaucoup  améliorée  par  la  suite,  elle 
même  auteur  a  réuni  22  autres  cas  traités  avec  abandon  du  pédicule  dans  le 
ventre,  de  1884  à  1891,  et  5  femmes  seulement  ont  succombé. 

Depuis  1891,  ce  mode  de  traitement  du  moignon  a  fait  de  nouveaiu  pro- 
grès grâce  à  une  modification  importante  que  lui  a  fait  subir  Chrobak.  Rloi 
a  donné  le  nom  de  traitement  rétro-péritonéal  du  pédicule.  La  technique  est 
la  suivante  :  deux  lambeaux  de  péritoine  sont  préalablement  disséqués  sur  les 
deux  faces  de  Tutérus  jusqu'aux  insertions  du  vagin  et  rabattus.  Après  abli- 
tion  de  Tutérus  au  niveau  du  col,  le  pédicule  est  cautérisé  ;  une  mèche  iodo- 
formée  est  introduite  dans  sa  cavité  et  poussée  vers  le  vagin.  Puis,  les  deni 
lambeaux  du  péritoine  sont  unis  Tun  à  Tautre,  au-dessus  du  col,  par  une 
suture  séro-séreuse. 

Actuellement,  les  résultats  donnés  par  l'abandon  du  pédicule  sont  dereDos 
excellents.  R.  Braun  cite  22  opérations  de  Porro  qui  ont  été  faites  depuis  dix 
ans  avec  traitement  intra  ou  rétro-péritonéal  du  moignon,  toutes  avec  succès. 
Deux  cas  récents  et  heureux  où  Gummert  eut  recours  au  procédé  de  Qirobak 
portent  ce  chiffre  à  24,  avec  24  guérisons. 

Quel  est  donc,  en  déHnitive,  le  meilleur  mode  de  traitement  du  pédicule  "^ 
Faut-il  le  fixer  à  Tcxtérieur,  suivant  l'ancienne  méthode,  ou  le  rentrer  à  Tii^* 
térieur  de  l'abdomen  ?  C'est  là  une  question  qui  a  été  très  débattue,  mais  (|U.e 
la  plupart  des  operateurs  considèrent  aujourd'hui  coninïc  résolue  par  l'e*^" 
périence  acquise,  de  la  façon  suivante  :  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  procédés   *^ 
doit  être  em])h)yé  exclusivement;  chacun  a  ses  indications. 

Dans  les  cas  d'infection  de  l'utérus,  le  traitement  extra- péritonéal  du  pé 
cule  est  préférable,  car  c'est  celui  qui  permet  le  mieux  de  préserver  la  sére' 
abdominale  de  tout  contact  avec  l'organe  contaminé. 

Dans  los  cas  où  au  contraire  l'utérus  est  aseptique,  il  n'y  a*aucun  incon^^'* 
nient  à  abandonner  le  pédicule  dans  le  ventre,  et  le  traitement  rélro-péri  '•'' 
néal  de  Chrobak  est  tout  indiqué,  étant  donnés  ses  heureux  résultats. 

C.  —    llyf«(érectonilc  abdominale  totale.  —   ÂU    lieu   d'aVOir   reCOUr^^  ' 

l'opération  de  Porro,   on   peut   faire  suivre  la  section  césarienne  de  Tabl  ^' 
tion  totale  de  l'utérus,   comme  nous  le   dirons  à   propos  des  indicalior»  -■ 
Le   manuel  opératoire,  qui  seul  nous   occupe  ici,  n'est  autre  que  celui  '^ 
l'opération  de  Freund  appliqué  ta  l'utérus  gravide.  Toutefois  la  technique  en^  j' 
aujourd'hui  simplifiée,  et  nous  nous  bornerons  à  exposer  la  méthode  dite  air>^" 
ricaine,  qui  paraît  otre  la  méthode  de  choix.  Nous  en  emprunterons  la  descrip" 
tion  à  Segond  qui  l'a  très  clairenïent  résumée  à  propos  d'un  cas  oîi  il  a  Ha'' 
avec  Pinard  l'ablation  totale  après  césarienne  pour  un  rétrécissement  extrêui^ 
du  bassin. 
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Après  l'exlraclion  du  fœtus  et  du  placenta^Ia  femme  est  placée  sur  un  plan 
incliné. 

«  La  méthode  américaine  se  caractérise  d'abord  par  ce  fait  que  Tablation 
se  pratique  en  bloc  et  par  incision  continue  de  gauche  à  droite  ou  de  droite  h 
gauche...  En  d'autres  termes,  et  pour  ne  parler  que  du  sens  opératoire  qui 
parait  le  meilleur^  le  chirurgien,  placé  à  la  droite  de  la  patiente,  s*attaque 
d'abord  au  bord  supérieur  du  ligament  large  gauche,  en  dehors  des  annexes, 
le  sectionne  de  haut  en  bas  pour  pénêtrerensuite  dans  le  vagin,  déloger  le  col, 
renverser  de  son  côté  la  masse  utéro-ovarienne,  et  la  libérer  finalement  en 
sectionnant  le  ligament  large  droit  de  bas  en  haut.  Grande  sécurité  opératoire, 
perfection  du  drainage  vaginal  ;  simplicité  de  Tarsenal  instrumental  ;  enfm  et 
surtout,  suppression  des  ligatures  en  masse  avec  fils  énormes  et  possibilité, 
précieuse  entre  toutes,  de  découvrir  un  à  un  les  vaisseaux  entre  les  feuillets 
des  ligaments  larges  pour  les  lier  successivement  et  sûrement  avec  des  fils 
fms  et  solides;  tels  sont  les  principaux  avantages  de  cette  manière  de 
faire,  n 

Voici  maintenant  comment  se  succèdent  les  temps  opératoires. 

((  Ligature  et  section  de  Tarière  utéro-ovarienne  gauche,  en  dehors  des 
annexe^;  même  manœuvre  pour  Tartère  du  ligament  rond  et,  d*un  coup  de 
ciseaux,  section  du  ligament  large  de  haut  en  bas,  jusqu'à  l'artère  utérine. 
Isolement  soigné,  ligature  et  section  de  celle-ci  ;  puis  au-dessous  d'elle, 
dans  le  cul-de-sac  latéral,  ouverture  directe  du  vagin,  sans  autre  guide  que 
la  perception  digitale  du  col  au  travers  des  parties  molles.  Far  cette  brèche 
vaginale  latérale,  préhension  et  renversement  du  museau  de  tanche,  en  haut 
et  à  droite,  à  Taidc  d'une  pince  appropriée;  puis,  en  quelques  coups  de  ciseaux, 
libération  complète  du  col  en  arrière  et  en  avant,  avec  la  précaution  d'entailler 
à  ce  niveau  et  sur  la  face  utérine  antérieure  un  lambeau  péritonéal  suffisant. 
Enfm,  continuation  des  tractions  sur  le  col  en  haut  et  à  droite,  jusqu  à  la 
découverte  fort  simple  de  Tulérine  correspondante.  Ligature  de  celle-ci  et 
section  du  ligament  large  droit,  de  bas  en  haut,  avec  ligatures  successives  de 
l'artère  du  ligament  rond  et  de  Tutéro-ovarienne. 

«  Donc,  en  tout  six  ligatures  maîtresses Le    foyer  opératoire  étant 

complètement  étanche,on  pare  simplement  les  surfaces  cruentées  en  rame- 
nant au-dessus  d'elles  les  lambeaux  péritonéaux  disponibles  sans  prendre  la 
peine  d*allonger  l'intervention  par  un  surjet  péritonéal.  On  termine  en  assu- 
rant le  drainage  par  une  mèche  de  gaze  iodoformée  placée  dans  le  vagin,  et 
on  ferme  complètement  la  plaie  abdominale.  » 

La  technique  de  l'ablation  totale  a  été  l'objet  de  modifications  importantes 
pour  certains  cas  particuliers,  comme  le  cancer  de  l'utérus.  C'est  ainsi  que 
Zweifel,  Fehiing,  Mackenrodt,  Mangiagalli,  au  lieu  d'enlever  l'organe  entier 
par  la  voie  abdominale,  procèdent  à  Topération  en  deux  temps,  faisant 
l'ablation  du  corps  par  l'abdomen,  celle  du  col  par  le  vagin.  Ces  faits 
ont  déjà  été  exposés  dans  le  tome  III  (p.  428)  et  nous  y  renvoyons  le 
lecteur. 

Thaité  di  l'art  des  AccoacHEiiB.Trs.  IV  —  33 
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$  3.  »  Pronostic. 

De  toutes  les  opérations  obstétricales  la  section  césarienne  est  certainement 
une  de  celles  qui  a  le  plus  largement  bénéficié  des  progrès  de  la  chirurgie 
moderne.  L'application  rigoureuse  de  Tasepsie  et  de  Tantisepsie  d'une  part,  les 
perfcclionnements  considérables  de  la  technique  opératoire  d'autre  part,  en  ont 
complètement  transformé  le  pronostic  qui  est  devenu  aussi  rassurant  qu'il  était 
sombre  jadis.  Pour  asseoir  notre  jugement,  nous  laisserons  donc  de  côté  les 
statistiques  anciennes,  les  complications  et  les  accidents  si  fréquents  autrefoB 
qu'on  n'observe  plus  aujourd'hui,  pour  ne  nous  occuper  que  des  résultats 
récents  de  cette  opération. 

Ce  n*est  pas  à  dire  qu'il  ne  s'agisse  toujours  d'une  opération  sérieuse,  qni 
fait  courir  certains  risques  à  la  mère. 

Tout  d'abord,  sans  être  d  une  exécution  difficile,  elle  n'est  pas  de  pratique 
courante,  et  la  moindre  faute  contre  l'asepsie  peut  entraîner  les  plus  graves 
conséquences.  iMais  n'en  est-il  pas  de  même  pour  la  symphyséotomie  et  pour 
toutes  les  opérations  abdominales,  et  le  pronostic  n'est-il  pas  toujours  et  avant 
tout  subordonné  à  la  rigueur  avec  laquelle  les  indications  d'opérer  sont  obse^ 
vées  et  aux  conditions  dans  lesquelles  a  lieu  l'intervention  ? 

SriTES  IMMKDIATES  DE  L'OPÉRATION  CÉSARIENNE  EN  GÉNÉR.VL.  —  En  dehorsde 

ces  éléments  de  pronostic,  qui  sont  les  mêmes  pour  toutes  les  opôralion» 
importantes,  il  en  est  d'autres  qui  tiennent  à  l'acte  opératoire  lui-même:  ce 
sont  les  suites  immédiates  de  cet  acte,  et  nous  allons  les  envisager  ici,  qu'il 
s'aj,nsse  de  la  césarienne  conservatrice  ou  du  Porro. 

Nous  avons  signalé  rhémorrhajj^ie  qui  peut  survenir  au  coui's  de  l'opéralion, 
et  nous  avons  vu  comment  on  doit  y  parer.  Mais  n'y  a-t-il  pas  à  craindre  une 
hémorrliagie  secondaire? 

En  ce  qui  concerne  l'opération  césarienne  conservatrice,  une  [lareille  com- 
plication survenant  après  l'application  des  sutures  utérines  est  rare.  Elle  k 
sera  d'autant  plus  qu'on  aura  assuré  la  contraction  utérine  par  des  injections 
préalables  d'crgotine  et  qu'on  aura  évité  de  se  servir  du  tube  de  caoutchouf 
constricteur  du  col  dont  nous  avons  montré  les  inconvénients.  Le  tampOIln^ 
ment  utérin,  auquel  Har  a  recours  et  que  nous  avons  décrit  plus  haut,  paraît 
être  aussi  un  excellent  moyen  de  mettre  la  femme  à  l'abri  de  cet  accident. 
Si  pourtant  riiémorrhagie  survient,  soit  que  le  sang  coule  en   dehors,  soH 
que  l'utérus  se  laisse  distendre  par  des  caillots,  on  usera  du  même  traite* 
mont  qu'après  un  accouchement  normal:  introduction  de  la  main  dans  1> 
cavité  utérine,  extraction  des  caillots,  injection  intra-utérine  à  48**,  ta^lponn^ 
ment  uléro-vaginal  etc.,  sans  oublier  les  soins  généraux  usités  en  pareil  c*-^ 
et  dont  les  injections  de  sérum  artificiel  sont  un  des  agents  les  plus  efficace 
Dans  le    cas  absolument   exceptionnel   d'une  hémorrliagie    que    rien  w 
pourrait  enrayer,  on   n'aurait  comme  dernière  ressource   qu'à  pratiqua 
Tablation  de  l'utérus. 


orÉiiATioN  GfiSARlE^^E  I'rophement  Mit;  fis 

Après  uttG  opération  de  Porro,  une  hémorrhagie  secondaire  ne  pourrail 
venir  (jiie  du  pédicule  doni  la  consiriclion  serai!  insufflsanle.  Cel  accidenl 
loul  à  fatl  insolite  et  du  n  une  Tuute  de  teclini(|uc,  serait  conjure  ra«ilement,  si 
le  pédicule  est  à  l'citcrieur,  par  une  coin|iressioii  direele  et  la  pose  de  quel- 
ques sutures:  au  cas  où  te  pédicule  serait  inlra-peritonéal:  et  où  il  y  aurait 
hémorrhagie  interne,  il  faudrait  rouvrir  le  ventie  et  pratiquer  rhémoslase'1 
par  l'applicalion  de  ligatures  convenables  sur  les  points  saignants. 

Une  seconde  L-omptication ,  heureusement  rare  après  la  césarienne  conser-' 
1  jliice,  plus  Tréqueiite  après  le  Porro,  est  le  choc  opératoire.  Cette  complî- 
>  ,'ition  s'ohserve  surtout  à  la  suite  d'opérations  de  longue  durée.  Aussi  doit-on 
.'elTorcer  d'agir  rapidement,  ce  que  permet  heureusement  la  simplicité  Je  la 
technique  actuelle.  Le  choc  est  caraclérisc  pur  la  fréquence,  l'irrégularité,  ta 
petitesse  du  pouls,  la  température  restant  normnie  ou  s'abai^saut  un  peu,  par 
de  l'agitation  et  parfois  une  tendance  aux  syncopes.  Le  traitement  consistera  Ji 
réchaufTer  l'opérée, A  agir  sur  son  état  général  par  des  injections  sous-cutanées 
d'éttier.  lie  caféine,  de  sérum  artiliciel,  etc.. 

Nous  signalerons  enfui,  parmi  tes  suites  immédiates  de  l'opération  césa- 
rienne, l'infection  et  la  péritonite.  Le  pronostic  de  cette  complication  est 
évidemment  des  plus  graves,  et  nous  n'avons  ici  à  insister  ni  sur  les  symp- 
tAmes,  ni  sur  le  traitement  qui  sont  ceux  de  l'infection  puerpérale.  Remar- 
quons seulement  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  opération  conservatrice,  on  a  la 
ressource  d'enlever  l'utérus  dès  les  premiers  signes  d'infection  et  de  donner 
ainsi  à  la  malade  une  plus  grande  cliance  de  salut. 

Ajoutons  que  les  phénomènes  infectieux  ne  sont  pas  toujours  mortels  et  que, 
fort  heureusement  légei's  dans  un  certain  nombre  de  ras,  ils  aboutissent  soit 
ji  Is  guérison  pure  et  simple,  soit  à  la  formation  d'abcès,  auxquels  succèdcnl 
parfois  des  (istules  dont  la  durée  peut  être  assez  longue. 

Tels  sont  les  éléments  du  pronostic  immédiat  de  lopéralion  césarienne^ 
Voyons  uj.iintenanl  tes  résultats  qu'elle  donne,  d'une  part  quand  elle  est  COH-T 
servatrice,  d'autre  part  quand  elle  est  suivie  de  l'amputation  utéro-ovariqtu 
ou  (le  l'ablation  totale. 

De  nombreuses  statistiques  ont  été  publiées,  qui  consignent  les  résultats  dq 
ropérati<in  césarienne  moderne.  Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  le  nombre  croisa 
sant  des  succès  avec  les  années,  aussi  bien  pour  l'opération  de  Porro  qiu 
pour  lu  césarienne  conservatrice. 

i'  liiavUaU  de  laecclion  vésarienneconurrvalrke.  —  Nous  citerons  d'abord 
ta  statistique  déjà  un  peu  ancienne  de  Caniso.  Ëlte  date  de  1881),  et  coni-!^ 
prend  200  opérations  faites  depuis  1S82.  50  femmes  ont  succombé  :  mor-J 
talité,  25  p.  100.  Pour  les  enfants,  Iti4  sont  nés  vivants  ;  1()  étaient  morts  om 
en  état  de  mort  apparente  et  n'ont  pu  être  ranimés  :  mortalité,  8  p.  100. 

La  statistique  de  Caruso  présente  deux  particularitéB  intéressantes  i 
signaler. 

La  première,  c'est  que  sur  les  200  opérations  qu'il  a  relevées,  07,  c'ost4-dir^ 
près  de  la  moitié,  ont  été  pratiquées  en  Allemagne  ;el  sur  ces  97  cas,lamorlah 
lilc  n'a  été  que  de  13,4  p.  lûo  pour  les  mères  et  de  0,1  pour  les  enfants.  Cet 
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d'Alleinai;ne  en  effcl,  nous  l'avons  vu,  qu'est  partie  la  renaissance  de  la  césa- 
rienne simple,  et  c'est  dans  ce  pays  que  l'opération  a  été  perfectionnée  le  plus 
rapidement. 

La  seconde  particularité  concerne  les  enfants.  Caruso  a  pu  suivre  le  sort 
ultérieur  de  80  d'entre  eux;  33  ont  succombéà  TAge  de  2  et  3  ans  à  des  mala- 
dies de  Tenfance,  et  parlieulicrement  à  des  entérites  aiguës  ou  chroniques. 
56  étaient  vivants  et  bien  portants  à  Tàge  de  5  ans,  ce  qui  revient  à  dire  que 
sur  100  enfants  nés  par  la  césarienne  63  survivent  à  5  ans.  C'est  là  un  chiffre 
important  à  connaître,  car  il  montre  bien  l'exagération  des  craintes  qu'on 
émet  d'ordinaire  sur  le  développement  et  la  santé  des  petits  césariens. 

En  1805,  Demelin  a  recueilli  un  total  de  167  opérations  conservatrices  pra- 
tiquées depuis  1887  :  il  est  probable  qu'il  y  a  dans  ce  nombre  quelques-uns 
des  cas  relevés  en  1880  par  Caruso.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  mortalité  maternelle 
n'est  plus,  dans  la  statistique  de  Demelin,  que  de  20  p.  100  au  lieu  de  35^  et 
il  fait  remarquer  que  pendant  ces  huit  années  le  pronostic  a  été  toujours  sV 
méliorant,  si  bien  qu'en  1805  la  mortalité  était  tombée  à  16  p.  100. 

Passons  maintenant  aux  statistiques  les  plus  récentes. 

Voici  les  résultats  de  la  pratique  de  dix  opérateurs  que  nous  empruntons 
au  mémoire  de  R.  Braun  et  à  celui  de  Bar,  parus  le  premier  en  1899  et  le 
second  en  1000.  Nous  y  ajoutons  8  cas  publiés  tout  dernièrement  par  Gum- 
mert. 


Leopold 

70  c 

opérations 

7  morts 

0.21  p. 

100  de  mortalité. 

Revnold .... 

22 

— 

0 

0 

— 

Pasquali 

0 

— 

1 

11.11 

: — 

Olsbausen  . . 

20 

2 

— 

6.89 

— 

Zweifel 

76 

1 

— 

1.3 

— 

Charles 

10 

— 

0 

— 

0 

-~. 

Bar 

14 

— 

1 

7.14 

"-^ 

Cbrobak 

10 

1 

— 

10 

— 

Schauta 

58 

— 

0 

^- 

10.34 

— 

G.  Braun  . . . 

34 

4 

— 

11.8 

— 

Gumniert. . . 

8 

— 

0 

— 

0 

— 

346  23  6.6  p.  100. 

Il  s'agit  là  de  statistiques  intégrales,  non  expurgées,  et  desquelles  il  serait 
facile  de  déduire  les  cas  de  morts  qui  ne  sont  pas  imputables  à  l'opération  elle- 
même.  Cette  déduction  a  même  été  faite  par  R.  Braun  pour  278  cas,  et  il 
arrive  ainsi  à  une  mortalité  réduite  de  4,8  p.  100. 

Mais  nous  voulons  nous  en  tenir  au  chiffre  de  6,6  p.  100  qui  montre  suflEl- 
samment  combien  s^est  amélioré  depuis  quelques  années  le  pronostic  de  Topé- 
ration  césarienne  conservatrice  pratiquée^  il  est  vrai,  dans  les  Maternités  par 
des  hommes  expérimentés. 

Pour  les  enfants.  Bar  arrive  au  taux  de  mortalité  de  5,59  p.  100  et 
R.  Braun  à  celui  de  5,88  p.  100;  leurs  chiffres  sont  à  peu  près  équivalents. 
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Nous  pouvons  donc  résumer  ainsi  le  bilan  actuel  de  l'opération  césarienne 
conservatrice  : 

Mortalité  pour  les  mères,   6,6  p.  100 
Mortalité  pour  les  enfants,  5,7  p.  100  environ. 

2*»  Résultats  de  l'opération  de  Porro.  —  De  même  que  pour  la  césarienne 
conservatrice,  le  pronostic  de  l'opération  de  Porro  s'est  considérablement 
amélioré. 

Il  est  facile  de  le  démontrer  par  les  principales  statistiques  qui  ont  été 
publiées.  Celle  de  Godson,dont  nous  avons  déjà  parlé  et  qui  s'arrêtait  à  1884, 
donnait  une  mortalité  maternelle  de  56,57  p.  100. 

Celle  de  Harris,  qui  comprend  264  cas  et  s'arrête  à  1890,  donne  déjà  un 
chiffre  moins  élevé  :  44,65  p.  100. 

Caruso,  continuant  la  statistique  de  Godson,  a  réuni  293  cas  jusqu'en  1892  ; 
la  mortalité  n'est  plus  que  de  34,4  p.  100. 

Demelin,  faisant  pour  le  Porro  les  mêmes  recherches  que  pour  la  conserva- 
trice, a  relevé  55  opérations  de  1887  à  1895  ;  la  mortalité  est  tombée  à  23 
p.  100.  Et^  comme  pour  la  césarienne  simple,  il  a  remarqué  une  très  grande 
amélioration  à  partir  de  1893,  car  les  insuccès  n'atteignent  plus  que  le  chiffre 
de  10  p.  100. 

Si  nous  arrivons  enfm  aux  résultats  les  plus  récents,  nous  trouvons  consi- 
gnés dans  le  travail  de  R.  Braun  les  documents  suivants  portant  sur  87  cas  : 

9  opérations  de  Chrobak    avec  2  morts. . .  22,22  p.  100  de  mortalité. 

9        —       deSchaula      —  2     —  ...  22,22       —  — 

29        —        de  Leopold      —   3    —  . . .  10,3         —  — 

40        —       de  G.  Braun   —   2    —  . . .  5  —  — 

Novia  donné  en  1898  la  relation  de  24  opérations  de  Porro,  faites  à  la 
Maternité  des  Incurables  de  Naples  ;  2  femmes  ont  succombé  :  la  mortalité  a 
donc  été  de  8,33  p.  100. 

En  ajoutant  ces  24  cas  aux  87  de  R.  Braun,  on  obtient  un  total  de 
111  césariennes  suivies  d'amputation  ovariquc,  toutes  de  date  récente.^ 

Sur  les  111  opérées,  11  sont  mortes. 

La  mortalité  est  en  défmitive  de  9,90  p.  100. 

Ce  chiffre  est  à  peu  près  le  même  que  celui  qu'a  relevé  Demelin  depuis 
1893.  On  peut  donc  le  considérer  comme  l'expression  défmitive  du  pronostic 
des  sept  dernières  années.  Toutefois,  il  provient  de  statistiques  intégrales 
dans  lesquelles  tous  les  cas  sont  comptés,  y  compris  ceux  où  la  mort  n'a  pas 
été  le  résultat  direct  de  l'opération.  Aussi  R.  Braun,  expurgeant  pour  87  cas 
la  statistique  du  Porro,  comme  il  l'a  fait  pour  la  conservatrice,  arrive-t-il  à 
une  mortalité  réduite  de  2,5  p.  100. 

Mais  nous  ne  retiendrons  que  la  mortalité  globale  de  9,90  p.  100  ;  elle 
est  assez  dissemblable  des  chiffres  d'autrefois  pour  attester  les  progrès 
accomplis  par  les  opérateurs. 

Quant  à  la  mortalité  des  enfants,  elle  présente  de  grandes  variations  sui- 
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vaut  les  statisliques.  Elle  est  de  21,5  |).  100  d'après  Caruso,  de  24  p.  100  à 
partir  de  1893  pour  Deinelin,  et  R.  Braun  la  trouve  actuellement  de  10,60 
p.  100 .-Ces  chiffres  élevés  et  si  différenls  s*expliquentpar  les  conditions  dans 
lesquelles  est  le  plus  souvent  pratiquée  Topéralion  de  Porro.  Elle  est  entre- 
prise avant  tout  dans  l'intérêt  de  la  mère  ;  et  nombreux  sont  les  cas  dans 
lesquels  le  travail  dure  depuis  longtemps:  des  tentatives  infructueuses  d'accou- 
chement ont  eu  lieu  et  des  phénomènes  d'infection  sont  apparus.  Dans  ces 
conditions  la  vie  &qs  enfants  est  fréquemment  compromise  au  moment  où  Ton 
intervient,  et  il  n'est  pas  étonnant  qu*on  ne  puisse  établir  un  pronostic  exact 
à  l'égard  de  leur  survie. 

Comme  démonstration  de  ce  qui  précède,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire 
remarquer  que,da!is  certaines  séries  d'opérations  de  Porro  faites  dans  de  bonnes 
conditions,  le  nombre  des  enfants  vivants  est  bien  plus  grand.  C'est  ainsi  que 
Truzzi  a  rapporté  50  cas  opérés  de  1884  à  1899  avec  7  morts  d'enfants.  Si 
l'on  élimine  4  cas  dans  lesquels  le  fœtus  avait  succombé  avant  l'opération,  oo 
arrive  à  une  mortalité  infantile  d'à  peine  6  p.  100. 

D'autre  part,  sur  les  22  cas  de  Bertazzoli  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
à  propos  du  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule,  à  part  un  fœtus  mort 
avant  l'intervention,  totis  les  enfants  sont  venus  vivants  et  ont  survécu. 

3**  Résultats  de  l'ablation  totale.  —  Les  cas  dans  lesquels  on  a  eu  recours  sk. 
l'ablation  totale  de  l'utérus  au  lieu  et  place  de  l'opération  de  Porro  sont  encor^^ 
trop  peu  nombreux  pour  qu'on  puisse  porter  une  appréciation  raisonnée  su — 
la  valeur  de  l'ablation  totale  substituée  à  Tamputalion  utéro-ovarique. 

Varnier  et  Delbet  ont  relevé  toutes  les  opérations  de  ce  genre  faites  depuS=^ 
1870,  époque  à  laquelle  Schrœder  l'a  pratiquée  pour  la  première  fois  :  i  _^ 
arrivent  au  cliiiïre  de  27  cas  avec  18  guérisons  et  9  morts.  7  faits  nouveau 


dont  nous  reparlerons  à  propos  des  indications,  avec  1  décès,  portent  le  toi 
des  opérations  publiées  à  34,  avec  10  morts.  La  mortalité  est  donc  jusqi 
présent  de  29,40  p.  100,  sans  distinction  des  motifs  de  l'intervention  (canc^ 
fibromes,  rétrécissements  du  bassin).  Mais  nous  verrons  plus  loin  que 
résultats  fournis  par  l'ablation  totale  varient  essentiellement  suivant  la  nati 
de  l'indication. 

Suites  éloignées  de  i/opéuation  césahienne.  —  Pour  compléter  le  pronosss^t 
de  l'opération  césarienne,  nous  devons  nous  demander  maintenant  quel  i< 
sont  les  suites  éloigncesde  cette  intervention,  quel  est  l'avenir  des  opéré    ^ 

L'éventralion  est  une  de  ces  suites,   et  elle  est  plus  particulièremen  ^K 
craindre  chez  les  femmes  qui  ont  conservé  leur  utérus  et  qui  redevienn   -^d 
enceintes.  Toutefois,  grâce  aux  perfectionnemenUs  apportés  à  la  suture  ab^Jo- 
minale  et  au  port  d'une  ceinture  appropriée,  les  risques  d'éventration  ^^nt 
réduits  à  leur  minimum,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  femmes  qui  ont     été 
opérées  deux  et  trois  fois  n'en  pas  présenter  de  traces. 

La  césarienne  conservatrice  peut  laisser  après  elle  des  adhérences   qui 
s'établissent  entre  l'ulérus  et  la  paroi  abdominale.  Ces  adhérences  devienne/?/ 
parfois  le  siège  de  tiraillements  douloureux  au  cours  d'une  nouvelle  grossesse. 
Très  rarement  elles  amènent  un  avortement  ;  le  plus  souvent  elles  n'ernpé* 
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chent  nullement  la  gestation  d'aller  à  terme.  Elles  se  laissent  d'ordinaire 
détacher  aisément  pendant  une  seconde  opération.  Quelquefois  elles  sont 
assez  étendues  pour  que  l'opérateur  les  respecte  volontairement  et  puisse  vider 
et  refermer  l'utérus  sans  avoir  ouvert  le  péritoine.  Dans  quelques  cas,  elles 
sont  la  cause  de  difficultés  opératoires  qui  peuvent  nécessiter  1  ablation  de 
Tutérus.  Disons  cependant  que  les  adhérences  utero- pariétales  sont  beaucoup 
plus  rares  depuis  la  pratique  rigoureuse  de  l'asepsie  et  l'amélioration  de  la 
technique. 

Une  rupture  utérine  est-elle  à  craindre  lorsqu'une  nouvelle  grossesse  sur- 
vient après  une  césarienne  ?  Cette  question  a  déjà  été  soulevée  à  propos  des 
ruptures  de  l'utérus  (voy.  tome  III,  p.  503).  Nous  avons  fait  remarquer  que  les 
observations  ayant  trait  à  cet  accident,  et  dont  Krukenberg  a  recueilli  un  cer- 
tain nombre,  sont  sans  valeur,  car  elles  datent  d'une  époque  antérieure  à 
Tantisepsie  et  aux  perfectionnements  de  la  suture  utérine.  Actuellement  la 
rupture  est  extrêmement  rare.  Il  existe  cependant  une  observation  de  Woyer 
(1897)  où  cet  accident  se  produisit,  et  le  fait  vaut  la  peine  d'être  rapporté.  Il 
s'agissait  d'une  femme  à  laquelle  Chrobak  avait  fait,  en  1893,  la  césarienne 
conservatrice  pour  un  rétrécissement  du  bassin.  Redevenue  enceinte,  elle  eut 
une  grossesse  gémellaire  compliquée  d'hydramnios.  Le  ventre  était  énormé- 
ment distendu  lorsqu'elle  entra  en  travail.  Dès  les  premières  contractions, 
elle  présenta  tous  les  signes  d'une  rupture  utérine  avec  hémorrhagie  interne. 
Woyer  fit  la  laparotomie  et  l'amputation  de  l'utérus,  mais  la  femme  mourut 
quelques  heures  après  son  intervention. 

Ce  fait  est  exceptionnel.  Chez  la  plupart  des  femmes  qui  ont  subi  la  césa- 
rienne, la  paroi  utérine  bien  suturée  ne  subit  pas  d'amincissement  notable 
au  cours  de  grossesses  ultérieures.  Du  moins  cet  amincissement,  s'il  existe 
et  même  s'il  est  assez  marqué,  ne  peut-il  aller  jusqu'à  la  rupture  que  dans 
des  conditions  extrêmes  de  distension,  comme  celles  qui  existaient  dans  le 
cas  de  Woyer. 

Quant  à  la  bénignité  de  l'opération  césarienne  répétée,  elle  est  attestée  par 
les  faits. 

Caruso  a  rapporté  les  observations  de  9  femmes  ayant  été  opérées  deux  fois, 
et  de  3  femmes  l'ayant  été  trois  fois.  Ces  12  femmes  ont  donc,  à  elles  toutes, 
subi  27  opérations  césariennes.  Toutes  ont  guéri;  un  seul  enfant  a  succombé 

Bar  a  noté  que  dans  le  nombre  des  femmes  opérées  par  lui,  par  Zweifel 
par  Leopold  et  par  Olshausen,  il  y  en  a  eu  26  qui  l'ont  été  plusieurs  fois. 
Une  a  subi  la  césarienne  quatre  fois  (Leopold)  ;  chez  6,  cette  opération  a  été 
faite  trois  fois,  et  chez  19,  deux  fois.  Or,  ces  26  femmes,  qui  ont  supporté 
ensemble  60  interventions,  se  sont  bien  rétablies. 

Abel  a  publié  l'histoire  de  15  femmes  opérées  à  la  Clinique  de  Leipzig, 
dont  11  ont  subi  la  section  césarienne  deux  fois,  et  4  trois  fois.  Elles  ont 
toutes  survécu. 

Si  l'on  réunit  ces  faits  relatés  par  Caruso,  Bar,  Abel,  on  arrive  à  un  total  de 
43  femmes  chez  lesquelles  l'opération  césarienne  a  été  renouvelée  deux  fois  et 
plus  sans  un  décès. 
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Parmi  les  suites  éloignées  deTopération  césarienne,  il  nous  reste  enfin  à  signa- 
ler rinfluence  qu'elle  peut  avoir  sur  la  santé  générale  des  femmes  :  à  peu  près 
nulle  chez  celles  qui  ont  subi  la  césarienne  conservatrice,  cette  influence  se 
traduit  par  des  troubles  d*ordres  divers  chez  celles  à  qui  on  a  enlevé 
l'utérus. 

Dancourt  (1884),  qui  a  pu  suivre  Tétat  de  santé  ultérieure  de  30  femmes 
hvstérectomisées,  a  constaté  chez  un  certain  nombre  d'entre  elles  des  hémor- 
rhagies  supplémentaires  par  le  rectum,  le  vagin,  les  voies  respiratoires  ; 
des  bouffées  de  chaleur  et  des  douleurs  au  moment  des  époques  ;  des  troubles 
nerveux  tels  que  du  vaginisme,  de  Thyperesthésie  générale,  des  manifesta- 
tions hystériques,  etc.,  de  la  fatigue,  deTengraissement,  de  Tanémie. 

L'opération  de  Porro  peut  donc  avoir  sur  la  santé  générale  des  conséquences 
fâcheuses  que  n'a  pas  la  césarienne  simple.  C'est  là  une  considération  qui 
n'est  pas  sans  importance  et  qui  doit  influer  dans  une  certaine  mesure  sur  la 
décision  de  Topera  leur  quand  il  a  le  choix  entre  les  deux  modes  d'intervention. 


S  4.  —    Indications. 

L'opération  césarienne  ne  peut  plus  être  considérée  aujourd'hui  comme 
étant  uniquement  une  opération  de  nécessité.  Les  résultats  si  satisfaisants 
qu'elle  donne  en  font  aussi  pour  certains  ticcoucheurs  une  intervention  de 
choix,  presque  au  même  titre  que  les  autres  opérations  obstétricales.  Cette 
considération  s'applique  avant  tout  à  la  césarienne  conservatrice  qui,  depuis 
sa  rénovation,  a  repris  la  place  usurpée  quelque  temps  par  l'opération  de 
Porro.  Les  indications  de  cette  dernière  sont  désormais  restreintes  à  certains 
cas  particuliers,  pour  lesquels  elle  constitue  d'ailleurs  une  précieuse  ressource. 

Toutefois,  quelle  que  soit  l'indication  d'opérer,  l'intervention  doit  toujours 
rester  subordonnée  au  consentement  de  la  mère. 

Nous  exposerons  d'abord  les  indications  de  la  section  césarienne  en  général, 
et  nous  étudierons  ensuite  les  cas  où,  la  césarienne  étant  indiquée,  il  y  a  lieu 
de  la  faire  suivre  de  l'amputation  de  l'utérus. 

Indications  de  l'opération  césarienne  en  général.  —  L'opération  césa- 
rienne reconnaît  deux  ordres  d'indications,  les  unes  absolues,  les  autres 
relatives. 

L'indication  absolue  existe  dans  tous  les  cas  où  la  sortie  d'un  enfant,  même 
morcelé,  est  impossible  par  les  voies  naturelles. 

Il  y  a  indication  relative  toutes  les  fois  que  le  bassin  ne  permet  pas  le  pas- 
sage d'un  enfant  vivant  à  terme  ;  l'indication  n'est  alors  que  relative,  parce 
que  d'autres  opérations  que  la  césarienne,  telles  que  rembr^'otomie,  la 
symphyséotomie,  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte  pour  délivrer  la 
femme. 

Dans  l'appréciation  de  ces  deux  sortes  d'indications  absolues  ou  relatiyes, 
nous  n'envisagerons  ici  que  les  cas  où  Taccoucheur  se  trouve  en  présence 
d'une  femme  arrivée  à  la  fin  de  sa  gestation,  et  nous  laisserons  de  côté  ceux  où 
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il  csl  appelé  dès  le  début  ou  au  cours  de  la  grossesse,  et  où  il  doit  alors  déci- 
der s'il  l'interrompra  où  s'il  la  laissera  pour  intervenir  à  terme  (Voy.  ci-dessus 
p.  491  et  498). 

Indications  absolues.  —  Parmi  les  indications  absolues,  il  faut  placer  en 
première  ligne  les  rétrécissements  extrêmes  du  bassin,  ceux  à  travers  lesquels 
on  ne  pourrait  faire  passer  un  fœtus  broyé.  Bien  que  la  viciation  pelvienne 
puisse  être  due  à  des  causes  très  différentes,  rachitisme,  ostéomalacie, 
cyphose,  etc..  nous  prendrons  comme  exemple  le  bassin  rachilique,  le  plus 
commun  de  tous,  d  autant  que  les  mêmes  considérations  sont  applicables  aux 
autres  variétés. 

Quelle  est  donc,  dans  un  bassin  vicié  par  le  rachitisme,  la  limite  inférieure 
jusqu*à  laquelle  on  peut  pratiquer  Tembryotomie  et  où  commence  le  domaine 
exclusif  de  la  césarienne?  A  une  époque  où  les  résultats  de  cette  dernière 
étaient  désastreux,  l'idée  dominante  des  accoucheurs  a  été  d^étendre  le  plus 
possible  les  indications  de  Tembryotomie.  Leur  appréciation  était  d'ailleurs 
variable,  et  tandis  que  P.  Dubois,  Jacquemier,  Naîgele  et  Grenser  admettaient 
comme  limite  inférieure  de  cette  opération  54  millimètres  de  diamètre  pro- 
monto-pubien  minimum,  Cazeaux  descendait  à  5  centimètres,  Miehaelis  à 
47  millimètres,  Depaul,  Charpentier  à  4  centimètres,  Pajot  à  27  millimètres  et 
Barnes  à  25  millimètres!  A  de  pareils  degrés  de  viciation  pelvienne  le  broie- 
ment du  fœtus  était  fort  pénible  à  pratiquer  et  plein  de  dangers  pour  la  mère. 
En  réalité,  à  l'aide  de  la  basiotripsie,  qui  a  réalisé  un  immense  progrès  sur 
la  céphalotripsie,  la  dernière  limite  à  laquelle  on  puisse  broyer  le  fœtus  est 
de  4  centimètres  et  demi  si  Ton  effectue  Textraction  avec  les  trois  branches 
de  l'instrument,  et  de  3  centimètres  et  demi  si,  après  avoir  employé  les  trois 
branches  pour  diminuer  le  volume  de  la  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
on  ne  fait  l'extraction  qu'avec  les  deux  premières  branches,  comme  avec  un 
cranioclaste  (voy.  tome  III,  p.  117,  133  et  134).  Mais  la  basiotripsie  elle-même 
est  très  ardue  à  mener  à  bien  dans  de  telles  conditions. 

Aujourd'hui,  la  question  a  changé  de  face,  grâce  aux  succès  toujours 
croissants  de  l'opération  césarienne  et,  au  lieu  de  reculer  les  limites  de 
Tembryotomie,  on  a  élevé  celles  de  la  césarienne  ;  on  s'efforce  de  plus 
en  plus  de  ne  pratiquer  la  première  que  sur  le  fœtus  mort  et  de  ne  pas 
sacrifier  un  enfant  vivant.  Aussi  l'indication  absolue  de  la  césarienne  dans  les 
rétrécissements  du  bassin  est-elle  réalisée  en  fait,  sinon  au  sens  propre  du 
mot,  quand  on  ne  peut  recourir  à  la  basiotripsie  sans  faire  courir  à  la  mère 
des  risques  plus  grands  qu'avec  la  césarienne  elle-même. 

Pour  la  plupart  des  accoucheurs,  cette  indication  commence  à  6  centimètres 
et  demi  ou  seulement  à  6  centimètres  suivant  la  forme  du  bassin,  le  volume  de  la 
tête  du  fœtus,  etc.,  qui  sont  des  facteurs  importants,  dont  il  y  a  lieu  de  tenir 
tout  autant  de  compte  que  de  l'étendue  du  diamètre  minimum.  C'est  ainsi  que 
pour  Leopold  la  cé.sarienne  est  indiquée  d'une  façon  absolue  à  6  centimètres 
quand  le  bassin  est  généralement  rétréci,  à  6  centimètres  et  demi  quand  il  est 
simplement  aplati. 

Sans  doute  cette  expn  ^ion  absolue  n'est  plus  tout  à  fait  exacte, 
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puisque  rcmbryotomic  est  possible  au-dessous  de  6  ceutimÀIres  ;  mais,  nous  le 
répélons,  cette  dernière  devient  alors  une  intervention  sérieuse,  et  les  diffi- 
cultés de  Textraction  vont  croissant  avec  le  degré  de  sténose.  Aussi  deux  cir- 
constances seules  peuvent-elles  autoriser  le  praticien  à  s  y  résoudre  jusqu'à 
la  limite  extrême  de  3  centimètres  et  demi  :  le  refus  de  la  femme  de  subir  la 
<;ésarienne,  et  la  mort  du  fœtus.  Telle  est  la  règle  qui  a  été  formulée  dans  cet 
ouvrage  à  propos  de  la  conduite  à  tenir  dans  les  malformations  rachitiques 
du  bassin  (voy.  tome  111,  p.  132). 

En  dehors  des  viciations  pelviennes  dont  nous  venons  de  parler,  ropératiou 
césarienne  est  encore  indiquée  d'une  façon  absolue  dans  les  cas  d'obstruction 
irréductible  de  l'excavation  par  des  tumeurs  du  bassin  ou  des  parties  molles, 
d'obstacles  infranchissables  siégeant  au  niveau  du  col  et  dans  le  vagin,  etc. 
Ces  indications  ont  déjà  été  signalées  à  Toccasion  du  traitement  des  diverses 
variétés  de  dystocie  maternelle  ;  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

Indications  relatives,  —  D  une  appréciation  beaucoup  plus  délicate  que  les 
précédentes,  les  indications  relatives  sont  diversement  interprétées  par  les 
auteurs.  Elles  sont,  en  eOet,  subordonnées  à  une  foule  de  circonstances  qui 
peuvent  influer  sur  la  décision  à  prendre.  Telles  sont  les  conditions  plus  ou 
moins  favorables  dans  lesquelles  se  trouve  la  parturiente  et  qui  font  préférer 
telle  ou  telle  intervention  ;  les  conditions  où  se  trouve  le  praticien  lui-même, 
plus  ou  moins  habitué  aux  opérations  abdominales,  bien  ou  mal  secondé,  etc. 
Il  faut  bien  reconnaître  que  Topération  césarienne  n'est  guère  praticable 
en  dehors  des  Maternités,  des  Cliniques,  des  maisons  d'opérations  particu- 
lières. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  dilïîcile  d'en  exposer  les  indications  relatives 
d'une  façon  très  précise . 

Cependant,  ces  réserves  fiiiles,  il  est  généralement  admis,  en  ce  qui  con- 
cerne les  rétrécissements  du  bassin,  que  la  césarienne  peut  être  indiquée 
entre  0  centimètres  et  demi  et  7  centimètres  et  demi  de  diamètre  promonto- 
pubien  minimum.  Mais  tandis  que  la  symphyséotomie,dont  le  degré  inférieur  est 
estimé  par  Morisani  à  (57  millimètres,serait  plutôt  Topération  de  choix  au-dessus 
de  ce  chiffre,  la  césarienne  est  évidemment  préférable  quand  les  dimensions 
du  bassin  sont  voisines  de  0  centimètres  et  demi. 

Nous  réservons,  i)ien  entendu,  la  question  de  l'accouchement  prématuré 
artificiel,  puisque  nous  ne  considérons  que  les  cas  où  la  grossesse  est  arri- 
vée à  terme. 

Nous  renvoyons  d'ailleurs  le  lecteur  au  traitement  des  rétrécissements  rtichi- 
tiques  du  I)assin  où  toutes  ces  considérations  ont  été  développées,  et  au 
tableau  synoptique  qui  résume  ce  traitement  (voy.  tome  111,  p.  131,  135). 

Nous  voulons  seulement  ajouter  ici  une  remar(|ue  importante:  c'est  que  la 
césarienne  semble  supérieure  à  la  symphyséotomie  dans  les  limites  que  nous 
venons  d'indiquer  ;  c'est,  du  moins,  ce  qui  ressort  de  l'examen  comparatif  des 
suites  immédiates  et  éloignées  des  deux  opérations.  (Voy.  Symphyséotomie^ 
p. 479-484.)  C'est  ainsi  que  conclut  Ricquoir  qui  a  étudié  danssathèseyd*après 
les  dilîérentes  statistiques,  les  résultats  comparés  de  la  sympliyséotoniîe  et 
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de  la  césarienne  dans  les  bassins  viciés,  et  lelle  est  aussi  la  conclusion  (jui 
parait  devoir  s'imposer  à  Ta  venir. 

Il  existe  un  certain  nombre  d'mdications  relatives  de  la  césarienne  autres 
que  celles  qui  sont  fournies  par  les  anguslies  pelviennes.  Pour  les  décrire,  il 
nous  faudrait  rappeler  tous  les  cas  de  dyslocie  dans  lesquels  cette  opération 
peut  être  opposée  à  une  intervention  par  les  voies  naturelles,  comme  faisant 
courir  moins  de  danjçer  à  la  mûre  et  à  Tenfant.  Or,  on  trouvera  cette  question 
traitée  dans  les  différents  chapitres  de  la  dystocie  (voy.  tome  III,  Dystocie). 

Indicntioas  itpécinlrM  A  Topératlon  d«  Porro.  —  Une  deS  indications  IcS 

mieux  établies  de  l'opération  de  Porro  est  Tinfection  certaine  ou  probable  de 
l'utérus.  Toutes  les  fois  qu'on  est  obligé  de  pratiquer  la  césarienne  alors  que 
les  membranes  sont  rompues  depuis  longtemps,  que  le  liquide  amniotique  est 
fétide,  que  le  fœtus  est  mort  et  putréfié,  que  la  femme  a  des  frissons  et  de  la 
fièvre,  il  est  formellement  indiqué  de  terminer  l'opération  par  la  suppression 
de  l'utérus;  le  meilleur  traitement  du  pédicule  est  alors,  comme  hous 
lavons  vu  plus  haut,  sa  fixation  à  la  partie  inférieure  de  l'ouverture  de  l'ab- 
domen (méthode  extra- péritonéale),  car  c'est  de  celle  façon  qu'on  risque  le 
moins  d'infecter  la  séreuse  abdominale. 

Une  autre  indication  est  fournie  par  l'ostéomalacie.  On  sait,  en  effet,  depuis 
les  remarquables  travaux  de  Fehîing,  que  la  stérilisation  amène  presque 
toujours  la  guérison  de  cette  maladie,  qu'il  considère  comme  une  trophoné- 
vrose  d'origine  ovarienne.  Aussi  est-il  généralement  admis  que,  dans  les  cas 
de  bassins  ostéomalaciqucs  justiciables  par  leur  étroitesse  de  l'opération  césa- 
rienne, on  doit  pratiquer  l'amputation  utéro-ovarique.  Les  résultats  obtenus 
prouvent  la  légitimité  de  cette  conduite  (voy.  tome  III,  p.  141  et  151). 

Cependant,  on  s'est  demandé  s'il  ne  suffisait  pas,  en  pareil  cas,  de  faire 
l'opération  césarienne  conservatrice  et  l'ablation  des  ovaires.  Bien  que  la 
plupart  des  auteurs  continuent  à  recourir  au  Porro,  il  en  est  quchiues-uns 
qui  préfèrent  conserver  l'utérus  et  enlever  les  ovaires. 

0.  Trinks,  dans  un  mémoire  récent  sur  ce  sujet,  a  relevé  en  huit  ans 
12  opérations  césariennes  conservatrices  suivies  de  castration  chez  des 
femmes  ostéomalaciqucs.  Une  femme  a  succombé,  toutes  les  autres  ont  été 
guéries  de  leur  affection  osseuse.  Trinks  conclut  que  ce  procédé,  dans  lequel 
le  traumatisme  est  moindre,  est  préférable  au  Porro  lorsque  l'utérus  est 
iiseptique. 

Les  néoplasmes  utérins,  les  fibromes,  le  cancer  sont  parfois  des  indications 
de  l'opération  de  Porro.  Nous  ne  faisons  que  les  mentionner  ici,  car  elles  ont 
été  étudiées  et  discutées  dans  les  chapitres  relatifs  à  la  dystocie  causée  par  ces 
tumeurs  (voy.  pour  les  fibromes,  tome  III,  p.  462,  et  pour  le  cancer,  tome 
m,  p.  430).'^ 

Nous  nous  bornerons  de  môme  à  rappeler  l'indication  possible  de  l'ampu- 
tation de  l'utérus  dans  les  ruptures  de  cet  organe  (voy.  tome  III,  p.  538). 

L'opération  de  Porro  est  encore  applicableàl'atrésie  cicatricielle  du  vagin  et 
du  col,  en  raison  delà  difficulté  de  fécoulement  des  lochies(voy.tomellI,p.395 
ei  3%).  Elle  peut  aussi  être  indiquée  dans  certains  cas  d'hystéropexie  abdo- 
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minale  et  surtout  vaginale,  dans  lesquels  les  adhérences  mettent  un  obstacle 
insurmontable  à  raccouchemcnt.  Sur  222  observations  d'hysiéropexîe  tant 
abdominale  que  vaginale  suivie  de  grossesse,  Demelin  a  relevé  6  opérations 
césariennes  dont  4  conservatrices  et  2  Porro. 

Rappelons,  enfin,  qu'une  hémorrliagie  foudroyante  survenant  au  cours  d*une 
césarienne  conservatrice  peut  obliger  l'opérateur  à  amputer  l'utérus  pour 
sauver  la  femme. 

Il  nous  reste  à  parler  d'une  indication  sur  laquelle  tous  les  auteurs  ne  sont 
pas  d'accord.  Elle  a  trait  à  l'amputation  uléro-ovarique  pratiquée,  en  dehors 
de  tout  accident  seplique,  chez  les  femmes  atteintes  dune  angustie  pelvienne 
considérable,  afin  de  leur  éviter  une  grossesse  ultérieure.  On  a  proposé  aussi, 
dans  le  même  but,  de  se  borner  à  stériliser  la  femme  après  avoir  suturé 
l'utérus.  Ce  serait  alors  à  l'extirpation  des  trompes,  par  le  procédé  que  nous 
avons  décrit  plus  haut,  qu'il  faudrait  recourir  plutôt  qu'à  Tablation  des  ovaires, 
en  raison  du  rôle  que  jouent  ces  organes  dans  la  nutrition  générale.  Mais, 
sans  examiner  s'il  vaut  mieux  stériliser  la  femme  par  l'opération  de  Porro  ou 
par  la  section  des  trompes,  question  sur  laquelle  les  avis  sont  partagés,  nous 
avons  à  nous  demander  si  le  rétrécissement  extrême  du  bassin  constitue  par 
lui-même  une  raison  suffisante  pour  motiver  une  intervention  quelle  qu'elle 
soit  ayant  pour  but  d'entraîner  la  stérilité.  Or,  ce  que  nous  avons  dit  du  peu 
de  danger  des  opérations  césariennes  répétées  chez  la  même  femme  ne  plaide 
pas  en  faveur  de  cette  indication.  Aussi  ne  nous  semble-t-il  pas  que  cette  con- 
duite radicale  doive  être  érigée  en  principe  absolu.  H  n'y  a  lieu  de  la  suivre, 
croyons-nous,  que  dans  certaines  circonstances  particulières,  par  exemple 
quand  la  santé  générale  de  la  mère  est  mauvaise  et  qu'elle  pourrait  être  gra- 
vement compromise  par  une  nouvelle  grossesse.  D'ailleurs,  avant  de  recourir 
à  une  opération  qui  va  enlever  à  la  femme  tout  espoir  de  maternité  dans 
l'avenir,  Taccoucheur  a,  selon  nous,  le  devoir  de  prendre  l'avis  de  1  intéressée» 
et  de  n'agir  qu'avec  son  consentement. 

En  dehors  de  ces  conditions,  nous  pensons  que  les  viciations  pelviennes 
très  accentuées  ne  sont  pas  une  indication  du  Porro,  et  que  la  césarienne 
conservatrice  reste  l'intervention  de  choix. 

Du  reste,  d'une  façon  générale,  nous  admettons  avec  Pestalozza  (Congrès 
d'Amsterdam,  1899)  que  «  le  choix  entre  l'opération  césarienne  conservatrice 
et  l'opération  de  Porro  doit  se  résoudre  en  faveur  de  la  première  »  quand  il 
n'existe  pas  une  indication  formelle  d'enlever  l'utérus.  Naturellement, 
l'opération  conservatrice  aura  encore  plus  de  droit  à  être  choisie  si,  au  lieu 
d'une  indication  absolue,  il  s'agissait  d'une  indication  relative  à  l'opération 
césarienne. 

indicationii  de  Tabiation  totale.  —  Lescas  OÙ  l'ablation  totale  de  l'utérus 
par  l'abdomen  a  été  pratiquée  à  la  suite  de  la  section  césarienne  cliez  des 
femmes  à  terme  ou  en  travail  sont  encore  trop  peu  nombreux,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  pour  permettre  d'asseoir  un  jugement  définitif  sur 
la  valeur  de  ce  mode  opératoire  comparativement  à  celui  de  Porro. 

Examinons  pourtant,  malgré  le  petit  nombre  des  faits,  à  quelles  indications 
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a  répondu  jusqu'à  présent  celle  inlervenlion.  En  laissant  de  côté  les  ruptures 
de  l'utérus  (voy.  tome  III,  p.  539),  rhyslérectomie  totale  a  été  faite  dans  des 
cas  de  cancer  du  col,  de  fibromes  utérins  et  de  rétrécissements  du  bassin. 

En  ce  qui  concerne  le  cancer  du  col,  les  résultats  sont  fort  peu  encou- 
rageants. Sur  7  cas,  relevés  par  Varnier  et  Delbet,  où  Topération  a  été  faite 
près  du  terme  ou  au  moment  du  travail,  il  n'y  a  eu  qu'une  guérison. 
Ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  le  tome  III,  p.  428,  l'ablation  abdomino- 
vaginale  (Zweifel,  Fehling,  Mackenrodt,  Mangiagalli)  semble  préférable  à 
l'ablation  totale  par  l'abdomen.  Nous  verrons  d'ailleurs  plus  loin  que,  mieux 
encore,  Tintervention  de  choix  dans  les  cas  de  cancer  opérable  du  col  parait 
devoir  être  désormais  l'opération  césarienne  vaginale  de  Dûhrssen. 

Pour  les  fibromes,  l'indication  est  beaucoup  plus  justifiée  Outre  3  cas  cités 
par  Varnier  et  Delbet  avec  2  guérisons  et  1  mort,  il  y  a  les  faits  de  Mou- 
chet,  de  Gutierez  (2),  de  Boldt,  de  Vautrin  et  Schulil,  qui  sont  tous  des 
succès  :  donc  en  tout  8  hystérectomies  totales  pour  fibromes  à  la  fin  de  la 
grossesse  avec  1  mort.  Si  l'on  se  reporte  d'une  part  aux  excellents  résultats 
fournis  par  l'ablation  totale  chez  les  femmes  atteintes  de  fibromes  aussi 
bien  à  l'état  de  vacuité  que  dans  le  cours  d'une  grossesse  (voy.  tome  III, 
p.  459),  et  d'autre  part  à  la  mortalité  encore  assez  élevée  de  l'opération  de 
Porro  pour  fibromes  (20  p.  100;  voy.  tome  III,  p.  465),  rhyslérectomie  abdo- 
minale  totale  parait  bien  être  en  pareil  cas  le  meilleur  mode  d'intervention. 

Quant  aux  rétrécissements  du  bassin,  il  y  a  dans  le  travail  de  Varnier  et 
Delbet  8  observations  avec  1  mort;  en  y  ajoutant  2  cas  de  Siebourg  qui  a 
pratiqué  Textirpation  totale  une  fois  dans  un  bassin  rachitique  avec  guérison  et 
une  fois  chez  une  ostéomalacique  sans  succès,  nous  obtenons  un  total  de 
10  faits  avec  2  décès,  c'est-à-dire  20  p.  100  de  mortalité. 

Est-il  donc  indiqué,  lorsque  chez  une  femme  à  bassin  vicié  on  se  décide  à 
faire  suivre  la  section  césarienne  de  la  suppression  de  l'utérus,  de  recourir  à 
l'ablation  totale  plutôt  qu'à  l'opération  de  Porro  ?  A  ne  considérer  que  les 
résultats,  la  réponse  devrait  être  négative  ;  mais  10  cas  ne  suffisent  pas  à 
emporter  la  conviction.  Peut-on  donc  se  baser  sur  d'autres  considérations 
pour  essayer  de  résoudre  la  question  ? 

Les  partisans  de  l'hystérectomie  totale  allèguent  en  sa  faveur  la  suppression 
du  pédicule,  la  fermeture  hermétique  de  la  séreuse  abdominale,  le  danger 
moindre  d'infection,  l'impossibilité  d'une  hémorrhagie  secondaire,  la  rapidité 
de  la  convalescence. 

Les  opérateurs  qui  préfèrent  le  Porro  font  valoir  les  raisons  suivantes. 
Dans  les  cas  absolument  aseptiques,  Tamputation  de  l'utérus  avec  pédicule 
intra  ou  rétro-péritonéal  donne  de  très  bons  résultats,  témoin  les  24  succès 
que  nous  avons  signalés  plus  haut  (p.  512). 

Quand  l'utérus  est  infecté,  son  amputation  avec  pédicule  externe  fait  courir 
à  la  femme  le  minimum  de  dangers,  car  on  n'abandonne  aucune  ligature  dans 
l'abdomen,  tandis  qu'il  en  reste  toujours  un  certain  nombre  avec  l'ablation 
totale.  Enfin, l'opération  de  Porro  est  d'une  exécution  plus  facile  pour  le  pra- 
ticien qui  n'est  pas  rompu  à  la  pratique  de  la  chirurgie  abdominale. 
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La  question  reste  donc  en  suspens.  Il  est  simplement  permis  de  condure 
que  rhystérectomie  totale  ne  paraît  pas  préférable,  pour  les  cas  aseptiques, 
au  Porro  avec  pédicule  rétro-péritonéal,  et  que,  pour  les  cas  où  il  y  a  infection, 
l'avenir  seul,  en  apportant  de  nouvelles  observations, démontrera  si  elle  est 
supérieure  au  Porro  avec  pédicule  extra-péritonéal. 

En  résumé,  l'ablation  totale  parTabdomen  après  césarienne  a  sa  principale 
indication  dans  la  dystocie  par  fibromes  utérins.  Elle  semble  devoir  être  rejetée 
du  traitement  du  cancer  du  col.  Enfin,  dans  les  viciations  du  bassin,  il  ne 
paraît  pas  indiqué,  jusqu'à  plus  ample  informé,  de  la  substituer  systématique- 
ment à  l'opération  de  Porro. 


ARTICLE    II 


GASTRO-ÉLYTROTOMIE 


La  gaslro  ou  laparo-élytrotomie,  dont  nous  avons  déjà  parlé  au  point  de  vue 
hislorique,  est  une  variante  de  l'opération  césarienne  qu'on  peut  qualifier 
avec  Berlin  de  méthode  extra-péritonéale.  Elle  consiste  en  effet  à  pénétrer 
dans  l'utéms  sans  intéresser  la  séreuse  non  plus  que  la  paroi  utérine.  Pour 
cela,  après  avoir  incisé  Tabdomen,  on  décolle  le  péritoine  et  on  arrive  au  col 
de  Tutcrus  par  une  boutonnière  faite  au  vagin. 

Imaginée  par  Ritgen  et  pratiquée  sans  succès  par  lui,  puis  par  Baudelocque 
neveu,  et  finalement  abandonnée,  cette  opération  a  été  exécutée  de  nouveau, 
plus  de  quarante  ans  plus  tard,  en  Amérique  par  Gaillard-Thomas  qui  croyait 
en  être  l'inventeur  (1870).  Il  fut  suivi  dans  cette  voie  par  Skene,  qui  obtint 
deux  succès,  et  par  quelques  autres  opérateurs. 

Une  revue  de  Budin  en  1877,  la  thèse  de  Masson  en  1878,  firent  connaître 
en  France  la  pratique  des  accoucheurs  américains.  Plus  récemment  (1887), 
Clarke,  élève  de  Gaillard-Thomas,  a  étudié  complètement  la  laparo-élytrotonoie 
dans  sa  thèse  et,  la  mettant  en  parallèle  avec  la  césarienne  conservatrice,  a 
émis  le  vœu  qu'elle  prenne  rang,  comme  celle-ci,  parmi  les  opérations  obs- 
tétricales. 

Bien  que  cet  espoir  ne  se  soit  pas  réalisé,  nous  décrirons  brièvement  le 
manuel  opératoire,  suivant  la  technique  américaine. 

La  gastro-élytrotomie,  qui  reconnaît  les  mêmes  indications  que  la  césa- 
rienne pour  tous  les  cas  de  dystocie  siégeant  au-dessous  du  col,  doit  être 
exécutée  pendant  le  travail,  autant  que  possible  au  moment  où  la  dilatation  est 
complète.  Elle  comprend  quatre  temps. 

Le  premier  temps  consiste  i3ii\s  l'incision  de  la  paroi  abdominale  qui  est 
faite,  à  droite  ou  à  gauche,  parallèlement  à  l'arcade  crurale,  à  1  ou  2  centi- 
mètres au-dessus  d'elle.  Longue  de  16  à  17  centimètres,  elle  s*étend  de 
l'épine  du  pubis  aux  environs  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
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Dans  le  deuxième  temps  on  décolle  le  péritoine  de  la  Tosse  iliaque  interne^ 
en  se  dirigeant  vers  la  partie  supérieure  du  vagin  au  niveau  de  son  union  avec 
le  col  de  l'utérus. 

Le  troisième  temps  est  l'ouverture  du  vagin.  Avec  un  ou  deux  doigts  intro- 
duits dans  ce  canal,  ou  mieux  avec  le  bec  d'une  sonde  métallique,  on  en  fait 
saillir  dans  la  plaie  la  paroi  latérale  et  on  l'incise  sur  une  étendue  de  deux 
travers  de  doigt.  Cette  incision  doit  être  faite  au-dessus  de  Vurelère  «  le  plus 
près  possible  de  l'insertion  du  vagin  sur  le  col  utérin  ;  si  on  ne  dépasse  pas 
2  centimètres  au-dessous  de  la  jonction  du  vagin  avec  le  col,  on  est  sûr  de  ne 
pas  blesser  l'uretère  (Polk)  qui  se  trouve  situé  plus  bas,  en  dehors  de  la  zone 
opératoire  dangereuse  pour  lui  »  (Clarke).  On  évite  ainsi  l'uretère  et  l'artère 
utérine. 

Le  quatrième  temps,  rextracfion  du  fœtus,  comprend  les  actes  suivants.  On 
commence  par  agrandir  la  plaie  vaginale  à  l'aide  des  deux  index  recourbés  en 
crochet  ;  Garrigues  conseille  de  donner  à  cette  déchiinire  une  direction  obli- 
que, parallèlement  au  détroit  supérieur,  et  de  l'étendre  plutôt  en  arrière  qu'en 
avant,  pour  éviter  d'intéresser  la  vessie,  accident  qui  s'est  produit  plusieurs 
fois.  Puis  on  introduite  main  dans  le  vagin  pendant  qu'un  aide  récline  forte- 
ment l'utérus  du  côté  opposé  de  façon  à  diriger  le  col  vers  l'opérateur.  On 
pénètre  dans  l'utérus  immédiatement  si  l'orifice  est  complètement  dilaté,  oh 
après  avoir  achevé  la  dilatation,  et  on  fait  la  version  si  elle  est  possible;  sinon 
on  applique  le  forceps.  Après  l'extraction  de  l'enfant,  on  pratique  la  déli- 
vrance. 

On  nettoie  avec  soin  la  plaie  de  la  fosse  iliaque;  on  s'assure  de  l'intégrité 
de  la  vessie  et  du  péritoine  ;  puis  oxi  établit  un  drainage  abdomino-vaginal,  et 
on  referme  l'abdomen  en  laissant  une  ouverture  pour  le  passage  du  drain.  On 
termine  par  un  pansement  antiseptique. 

Telle  est  cette  opération  qui,  si  elle  offre  l'avantage  de  supprimer  l'incision 
du  péritoine  et  de  l'utérus,  expose  à  la  lésion  de  l'uretère,  de  l'artère  utérine, 
et  surtout  de  la  vessie,  sans  parler  des  dégâts  possibles  produits  dans  la  fosse 
iliaque. 

Sans  doute  les  progrès  de  la  technique  ont  réduit  ces  dangers  à  leur  mini- 
mum, mais  il  n'est  pas  toujours  possible  de  les  éviter  et  des  opérateurs 
comme  Gaillard-Thomas  et  Skene  ont  blessé  la  vessie. 

Clarke  rapporte  11  observations  de  laparo-élytrotomie  :  8  américaines, 
2  anglaises  et  1  française  avec  5  succès  pour  la  mère  et  7  enfants  vivants. 
Il  est  vrai  qu'il  ne  retient  de  ce  nombre  que  5  opérations  «  faites  par 
Gaillard-Thomas,  Skene  et  Gillette  dans  de  bonnes  conditions  et  sans 
fautes  opératoires  graves  »  et  que  toutes  ont  été  des  succès. 

Un  peu  après  Clarke,  \V.  Duncan  Mac  Kim's  a  réuni  tous  les  cas  connus 
et  est  arrivé  au  chiffre  de  14  interventions  avec  7  insuccès  pour  la  mère  et 
6  enfants  morts. 

Depuis  celte  époque  (1887)  la  littérature  n'a,  à  notre  connaissance,  enre- 
gistré aucune  observation  nouvelle. 

La  gastro-élytrotomie  disparait  donc  de  nouveau,  malgré  les  efforts  de  ses 
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partisans  el  il  faut  en  voir  surlcul  la  raison  dans  la  transformation  delà  césa- 
ricMuie  classique  dont  les  résultais  sont  devenus  aussi  satisfaisants  que  possible. 


ARTICLE    III 


OPRllATION    CKSAUIKNNK    l'OST   MOKTKM    ET    CHEZ    LES    FEMMES  AGOMSAMLs 


Ainsi  ijue  nous  l'avons  vu,  la  première  indication,  et  la  seule  pendant 
longtemps,  de  la  section  césarienne  a  été  la  mort  de  la  femme  enceisle. 
Lorsqu'une  femme  jirosse  de  plus  de  six  mois  vient  de  succomber,  cette 
opération  pratiquée  aussitôt  après  son  décès  a  pour  but  de  sauver  lenfaiit 
s'il  est  encore  vivant  ou  supposé  tel.  Il  n'y  a  évidemment  Heu  d'inlenenir 
que  si  le  fœtus  est  viable.  Quant  à  savoir  s'il  est  toujours  vivant,  la  (luestioii 
est  parfois  délicate  ;  car  si  l'on  a  la  certitude  de  sa  vie  tant  qu'on  entend  le* 
battements  du  civur,  si  faibles  soient-ils,  on  ne  peut  aflirmer,  quand  on  nele» 
perçoit  plus.  qu*il  ne  soit  pas  simplement  en  état  de  mort  apparente  et  ne 
puisse  être  ranimé.  Aussi  est-on  souvent  intervenu  dans  le  doute,  alors  que  la 
mort  récente  de  la  femme  faisait  seule  penser  que  Tenfant  pût  avoir  encore 
un  souille  de  vie.  C'est  sans  doute  à  cette  raison  qu'il  faut  attribuer  le  iré 
jrrand  nombre  d'enfants  qui  ont  été  extraits  morts  du  ventre  de  leur  mère.  U 
durée  de  la  survie  du  fietus  varie  le  plus  souvent  avec  le  î,'enre  de  mort  de  li 
fenune  :  elle  non  est  i»:is  moins  l'ort  dillicile  à  apprécier.  Nous  n'avons  d'ailleurs 
pas  à  nous  en  o^vuper  ici.  ce  sujet  ayant  été  traité  à  propos  de  la  mort  de  li 
fcmnje  enceinte  v^O}.  tome  II.  p.  ôTln. 

L*iniiicalii>n  de  la  césarienne  a  été  étendue  aux  cas  où  le  médeciii  e.«l 
appelé  auprès  d'une  agonisante, le  falus  étant  en  dani;er  de  mort  si  l'on  iiiii- 
tor vient  au  plus  lût. 

Le  ui.muel  opcralùire  est  celui  de  l'opération  cé>arienne  conser\atrirt. 
L'utérus  et  l'abilouïcn  seront  suturés  avec  le  même  soin,  chez  la  tVmnie  i 
r.ij.o:ne  cl  cIîo.  celle  qu'on  i*n!ïsi.iêre  comme  décédée,  la  mort  de  cetltf 
lieriûiie  i'OU\a:ît  nélro  .ju'apjKVienle. 

L  l'j'O'.aiion  césarienne  ^•.^v* -;.'.■■••:?//*  a  été  lonvitemi-S  admise  sans  conleste. 
V.\  p.-:î::.r  t  :o>  ré>u!î.-ts  en  él.îioi.t  lîi  j  ioralies.  Sur  127  cas  pris  dans  la  slati?- 
ti  :;;o  .!c  llix:r..::v.  .\vÂ  li.iîo  .ie  iSî2.  17  e:.::ints  seulement  furent  exinil? 

■  ■ 

\:\;..:-;  1  '  :  c  \Cv  ;::o:  :  [n'i:::  jv::r  o::  un  lei;  plus:  1  seul  vivait  encore  au 
\-\\'.  /c  ::.  :>  .=  ::>  r!;:s  îo»;c::M!:e:;i,  t:.-::s  !.i  statistique  Je^  accoucheurs  it.ilien5 
:  ;:'  ".•;  ;^  i .  ' <s:  ; .-.:  Mi'.o:.  i.  -o  i:  ;;:*.c  s-.:r  UO  interventions  que  10  eufanî? 
v\.  ■>     .    :  N  ..■.■.:■.::...■.  .:..;>  !-s  -.rti/iers    .ui'sel  2  seuls  sunécnrent. 

\* ..:.::  c  \  :.\. '.:.  .:^::.  •  t::.'".  iass.L;.  -.:■:  -::.:^cs  oVieclions.  Des  feniiuei 
.;,;';::  v:".  ^.•.:  :.  ::;:>  >;:"  .:;..:  ..\  se;:::/  césarienne  il  revinrent  à  lj\ie.  Qie/ 
'..::;:.>     ::\  .:•".;:<       >;  .::;.\:.:.:  .-  ;.;\:i:  !e  ventre,  on  constata  que  des 

.:  ;•>  .  .i/i--!  .-..  .;.>>..  ;;.  :  ^.1^;:  i'.  '.  i.  vi  -  uci.eLuent  put  être  tcnninê 
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par  cette  voie.  Dans  un  cas  resté  célèbre  (1745),  Rigaudeaux  appelé  auprès 
d'une  femme  jugée  morte  depuis  deux  heures,  trouva  le  col  dilaté  et  amena 
par  la  version  un  enfant  qui  vécut  ;  la  mère  elle-même  put  être  ranimée. 

Pour  toutes  ces  raisons,  l'idée  de  substituer  l'accouchement  artificiel  à  la 
césarienne  devait  naturellement  venir  à  l'esprit.  Claverie  a  établi  dans  sa 
thèse  que  c'est  un  médecin  français  oublié,  Lebreton,  qui,  en  1828,  réalisa  le 
premier  celte  conception  chez  une  femme  morte,  n'étant  pas  en  travail.  Il 
incisa  le  col  utérin  et  put  extraire  un  enfant  vivant.  Un  peu  plus  tard,  en 
1834,  Rizzoli  proposa  et  mita  exécution  la  dilatation  forcée  du  col  et  l'extrac- 
tion du  fœlus  chez  une  femme  qui  venait  de  mourir. 

La  méthode  de  Rizzoli  se  répandit  rapidement  en  Italie  d'abord,  puis  dans 
les  autres  pays.  Elle  a  été  en  France  l'objet  d'un  intéressant  mémoire  de 
Thévenol. 

Malgré  les  discussions  assez  vives  qu'elle  a  soulevées,  elle  est  actuellement 
généralement  acceptée.  Cest  qu'en  effet  ses  résultats  sont  infmiment  supérieurs 
à  ceux  de  la  césarienne,  comme  le  démontrent  les  chiffres  suivants. 

Claverie  a  réuni  24  cas  où  l'accouchement  artificiel  a  été  pratiqué  après  la 
mort  :  14  enfants  furent  extraits  vivants  par  le  forceps  ou  la  version  ;  3  s'étei- 
gnirent aussitôt,  mais  11  survécurent. 

Chez  des  femmes  agonisantes,  la  nnême  intervention  a  été  relevée  15  fois 
par  Thévenot:  3  femmes  guérirent,  et  13  enfants  vinrent  au  monde  vivants; 
S  moururent  au  bout  de  quelques  heures,  et  5  s'élevèrent.  Yitanza  a  publié 
17  observations  d'accouchements  terminés  dans  les  mêmes  conditions  : 
12  femmes  se  rétablirent  et  14  enfants  naquirent  en  vie  ;  6  succombèrent 
rapidement,  mais  8  continuèrent  à  vivre. 

L'accouchement  artificiel  a  encore  sur  la  césarienne  l'avantage  d'être  plus 
facilement  accepté  des  familles,  d'être  inoffensif  quand  il  est  bien  conduit,  de 
n'exposer  la  femme  à  aucune  conséquence  fâcheuse  si  elle  revient  à  la  vie.  Il 
semble  donc  qu'il  doive  être  substitué  systématiquement  à  l'accouchement 
césarien  chez  les  femmes  mortes  et  surtout  chez  les  moribondes. 

Cependant  l'opération  césarienne  postmortem  doit-elle  être  tout  à  fait 
abandonnée?  Un  certain  nombre  de  médecins  ont  continué  à  la  pratiquer  et 
le  pronostic  s'est  amélioré.  C'est  ainsi  que,  d'après  Winckel,  sur  32  enfants 
extraits  du  ventre  de  femmes  décédées,  11  ont  survécu  plus  de  quinze  jours. 
D'autre  part,  la  dilatation  artificielle  du  col,  lorsqu^il  est  fermé,  résistant,  est 
parfois  très  pénible  et  exige  un  laps  de  temps  pendant  lequel  il  esta  craindre 
que  l'enfant  ne  succombe. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  devoir  conclure  d'une  façon  absolue  en  faveur 
de  l'accouchement  artificiel  par  les  voies  naturelles.  Tout  en  le  considérant 
comme  indiqué  en  principe  après  la  mort  -et  chez  les  femmes  agonisantes, 
nous  faisons  quelques  réserves  et  nous  admettons  avec  Mortagne  que  dans 
certains  cas  par  exemple  où  «  la  mort  a  été  subite,  frappant  une  femme  en 
pleine  santé,  la  césarienne  demeure  préférable,  le  col  ne  se  prêtant  pas  dans 
ces  conditions  à  une  dilatation  suffisamment  rapide.  » 

Si  nous  n'avons  rien  dit  de  la  manière  de  procéder  à  l'accouchement  arti^ 

Traité  db  l'aet  dks  AccoacuMurrt.  lY  —  &4 
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ficiel  post-mortemy  c'est  que  la  tecl]ni(|ue  est  celle  de  l'accoucheinent  médw- 
diquement  rapide,  telle  qu'elle  a  été  décrite  au  traitement  des  hémorrhagics 
par  insertion  vicieuse  du  placenta  (voy.T.  III,  p.  619  et  suiv.). 


ARTICLE  IV 


opF.ration  césarienne  vaginale 


Bibliographie  chronologique,  —  Duhrssen.  Allgemcinc  dcuttche  .f.rzteuituc. 
pr  avril  1805.  —  DiiHRssEN.  Bcrlincr  klinische  Wochenschr.,  n*"  13  et  M.  ]^9&- 
ACCQNCI.  Riviitta  di  ost.  gin.  e  pcd.,  oUobre  18%.  —  Dùrrssen.  Ccnlr.  fur  Gyu..  SIjifl- 
Ict  1897.  -  DiiHRSSEN.  Ùeber  vaginalen  Kaisorschnitt.  Samml.  klin  Vortr.,  N.  F.  fiji. 
n<»  84,  di^ccmbre  1808,  p.  1365.  —  Fritsch.  Ceiilr.  fiir  f.yn.,  18l«S,  n«  1.  —  Srwni, 
Centralbl.  fOr  Gyn.,  n"  2*J,  189$.  —  AcooMCi.  Il  taglio  cesareo  vai^iiiale.  Atti  delU  :?<!(. 
ital.  di  oi^t.  c  glu.;  Roma,  1898,  vol.  V,  et  Muiiatschr.  fiir  Gcb.  und  Gyn..  Bd  l\.  H.  â. 
mars  1899,  p.  323.  —  Achille  d*Alessandro.  Archivio  ital.  di  gin.,  31  octobre  IM. 
p.  433  (Bibliograpbie). 

Nomenclature  alphabétique  des  auteurs. 

AccoNCi,  1896, 1898.  Duiirsse.n,  1895,  1896.  1897,    Fritscr.  1898. 

A.  d'Alessàndro,  1899.  1898.  SCBAUTA,  1898. 

Une  nouvelle  méthode  opératoire,  désignée  sous  le  nom  d  opération  cési- 
ricnne  vaginale,  a  été  imaginée  en  avril  1895  par  Dûhrssen,  dans  le  ta 
d'extraire  Tenfant  vivant  par  les  voies  naturelles  dans  des  cas  où  il  eût  été 
indiqué  de  pratiquer  la  césarienne  classique. 

La  priorité  de  1  invention  revient  à  Diilirssen,  mais  il  n\i  exécuté  son  opé- 
ration que  le  24  avril  189().  Or  Acconci,  de  son  côté,  sans  avoir  connaissance 
du  premier  travail  de  Diihrsscn,  a  fait  une  opération  identique  le  4  juillet  1895: 
il  a  donc  la  priorité  comme  opérateur.  Dans  ces  conditions,  le  moyen  de 
mettre  fin  à  toute  revendication  de  priorité  serait  de  donnera  Topération  noo- 
velle,  comme  le  propose  A.  d'Alessandro,  le  nom  d'Acconci-DQlirssen. 

Manuel  opératoire.  —  La  technique  est  très  simple  et  peut  se  résumer 
rapidement. 

L'utérus  est  abaissé  avec  deux  pinces  fixées  sur  le  col  ;  les  culs-de-sic 
vaginaux  sont  ouverts;  le  vagin  est  décollé,  en  avant,  de  la  vessie,  en  arriére, 
du  péritoine  et  de  la  cavité  de  Douglas.  Puis,  la  face  antérieure  et  la  fare 
postérieure  de  Tutérus  libérées  sont  incisées  de  bas  en  haut  depuis  Torifire 
externe  jusqu'à  Torifice  interne  et  même  un  peu  plus  haut  s*il  est  nécessaire. 
Les  nicmbrancs  sont  rompues  et  on  procède  à  Textraction  du  fœtus,  soit  avec 
la  main,  soit  avec  le  forceps.  Une  injection  sous-cutanée  d^er^^otine  assure  le 
retrait  de  la  matrice.  Après  la  délivrance,  on  tamponne  la  cavité  utérine  et  on 
suture  les  incisions. 

Quand  la  césarienne  vaginale  est  faite  pour  le  cas  de  cancer  opérable  da 
col,  et  c'est  une  de  ses  indications  les  plus  fréquentes,  la  technique  est  un 
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peu  différente,  car  on  doit  pratiquer  rhystéreetomie  vaginale  totale  après  la 
naissance  de  Tenfant.  On  commence  habituellement  par  enlever  la  masse 
cancéreuse  ;  puis,  après  avoir  ouvert  circulairement  le  vagin  et  décollé  la 
vessie,  on  incise  les  culs-de-sac  périlonéaux  vésico-utérin  et  recto-vaginal  et 
on  suture  le  péritoine  aux  parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin.  L'utérus 
abaissé  est  alors  incisé  comme  précédemment  en  avant  et  en  arrière,  ou  sim- 
plement sur  sa  face  antérieure,  comme  le  conseille  Schauta  ;  l'ouverture  est 
ainsi  suffisante.  On  extrait  le  fœtus  et,  après  suture  et  ligature  des  ligaments 
larges,  Tutérus  est  extirpé  en  totalité,  avec  le  placenta. 

Résultats.  —  L'opération  césarienne  vaginale  a  été  pratiquée  16  fois 
depuis  son  origine.  Ces  16  observations  ont  été  rassemblées  par  d'Alessandro. 
Les  opérateui*s  ont  été  Acconci,  Dûhrssen  (2  cas),  Michelini,  Pfannenstiel, 
Winler,  Hegar,  Mittermayer,  Seifîarl,  Schauta,  Spinelli,  OIshausen,  Thorn, 
Dœderlein  (2  cas)  etR.  Braun  von  Fernwald.  Il  importede  faire  remarquer  que 
12  fois  rintervention  a  eu  lieu  pour  cancer  opérable  du  col,  avec  2  morts. 

Du  reste,  sur  les  16  interventions,  3  femmes  sont  mortes,  ce  qui  donne 
une  mortalité  de  18,75  p.  100. 

Quant  aux  enfants,  6  seulement  ont  survécu,  ce  qui  s*explique  par  le  fait 
qu  un  certain  nombre  d'opérations  ont  eu  lieu  au  6^  et  au  7®  mois. 

Indications,  —  Voici  les  indications  qu'attribue  Dûhrssen  à  la  césarienne 
vaginale  : 

Les  cas  de  dystocie  cervicale  et  du  segment  inférieur  causée  par  le  cancer, 
les  fibromes,  la  rigidité,  la  sténose,  la  dilatation  sacciforme  partielle  du 
segment  inférieur  : 

Les  affections  des  poumons,  du  cœur  et  des  reins  qui  mettent  la  mère  dans 
un  danger  que  peut  seule  conjurer  Tévacuation  rapide  de  l'utérus; 

Les  cas  où  la  mère  est  dans  un  état  grave  et  est  visiblement  perdue  ;  cette 
dernière  indication  est  surtout  en  faveur  de  Tenfant  ;  d'Alessandro  la  com- 
plète en  admettant  l'opération  chez  les  femmes  agonisantes  et po^/  mortem. 

Bien  qu*il  soit  impossible  de  se  prononcer  encore  sur  la  valeur  de  lopéra- 
tion  césarienne  vaginale,  qui  n*a  été  faite  qu'en  Allemagne  et  en  Italie,  il  est 
cependant  évident  qu'elle  présente  certains  avantages  qui  plaident  en  sa  faveur. 

Pour  le  cancer  opérable  du  col,  en  particulier,  les  excellents  résultats  donnés 
par  rhystéreetomie  vaginale  totale  au  début  de  la  grossesse  (voy.  tome  III, 
p.  428)  ne  peuvent  que  justifier  la  même  intervention  dans  les  derniers  mois 
de  la  gestation  et  pendant  le  travail  ;  de  fait,  les  10  cas  de  guérison  sur  12 
cités  plus  haut  ca  sont  la  preuve.  Fritsch  déclare  qu'en  pareil  cas  on  doit 
renoncer  à  la  césarienne,  au  Porro  et  à  l'ablation  abdominale  totale  pour 
recourir  à  la  césarienne  vaginale,  suivie  de  l'hystérectomie  totale  par  la 
même  voie. 

Quant  aux  autres  cas  indiqués  par  Dûhrssen  comme  justiciables  de  rinter- 
vention vaginale,  sans  ouverture  du  péritoine,  Texpérience  seule  pourra  nous 
renseigner  à  cet  égard  et  nous  apprendre  si  cette  intervention  est  préférable 
à  l'opération  césarienne. 

P.  B.  —  G.  Maygrieu. 
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CHAPITRE  VII 


DES  EMBRYOTOMIES 


Les  embryotomies  sont  des  opérations  obstétricales  qui,  mulilant  une 
ou  plusieurs  parties  du  fœtus,  en  réduisent  les  dimensions  et  facilitent  ainsi 
son  passage  à  travers  les  voies  génitales. 

Ces  interventions  sanglantes  sont  naturellement  incompatibles  avec  la  survie 
du  produit  de  conception. 

Les  embryotomies  sont  de  deux  sortes  :  elles  portent  ou  sur  la  tête  ou  sur 
le  tronc  ;  de  là  l'embryolomie  cép/ialique  et  l'embryotomie  rachidUnne,  que 
nous  étudierons  séparément. 


ARTICLE  PREMIER 


EMBRYOTOMIE   CÉPHALIQUE 
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L'embryotomie  céphalique  a  pour  but  de  diminuer  le  volume  de  la  tête  et 
principalement  du  crâne,  dont  elle  attaque  la  voûte  ou  la  base. 


J  1. —Historique. 

Nous  croyons  utile  de  donner  un  résumé  des  procédés  les  plus  impor* 
tants  qui  ont  été  successivement  proposés  pour  pratiquer  Tembryotomie 
céphalique.  Nous  parlerons  d'abord  de  ceux  qui,  en  perforant  la  voûte,  per- 
mettent sa  réduction  et  son  passage  à  travers  la  filière  pelvienne;  puis  nous 
nous  occuperons  de  ceux  qui  sont  destinés  à  agir  sur  la  base  du  cnine. 

t*>  InsIrumenCii  desClués  A  obtenir  la  perforation  de  la  voûte,  piii»  l'ex- 
traction de  la  tète.  —  Les  procédés  les  plus  anciens  d'embryolomie  cépha- 
lique s'adressaient  pour  ainsi  dire  exclusivement  à  la  voûte  du  crâne,  et  les 
instruments  primitifs  furent  des  perforateurs.  En  ouvrant  la  cavité  crAnîenne 
par  un  trou  pratiquée  travers  Tune  des  écailles  osseuses  qui  la  ferment  en  haut. 


FiG.  192.  —  Perforateur  de  Lucas-Championnière . 

en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  on  permet  à  la  substance  cérébrale  de 
s'échapper  au  dehors,  et  on  favorise  ainsi  la  réduction  des  principaux  diamètres 
de  la  tête  et,  spécialement,  du  bipariélal  qui  mesure,  comme  on  sait,  en 
moyenne  9  centimètres  et  i/2  sur  un  fœlus  à  terme. 

Sans  remonter  jusqu'aux  origines  dePhisloire  obstétricale,  l'arsenal  d'autre- 
fois comprend  toute  une  série  de  perforateurs  qu'on  peut  classer  suivant  leur 
forme  en  quatre  groupes  :  les  couteaux,  les  forets,  les  ciseaux  et  les  trépans. 
Tels  sont,  par  exemple,  les  perforateurs  de  Mauriceau,  le  terebclluin  de 
Dugès,  de  Lucas-Championnière  (fig.  192),  le  trépan  de  Kilian.  celui  de 
Kiwisch,  celui  de  Guyon  (voir  p.  550,  fig.  210)  ;  les  ciseaux  de  Smellie,  de 
Greenlialgh  (fig.  193),  de  Naegele  et  de  Chailly  Honoré. 

Certains  instruments  réunissent  des  avantages  multiples,  comme,    par 
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exemple,  le;ierce-(T<!ne  de  Blot  qui  tient  à  la  fois  du  Toreleldes  ciseaux  {(ig.  194). 
Le  perce-crâne  de  BloI  esl  essenliellement  un  perroraleur  donl  l'exlrémilé 
pointue  est  aplatie  en  Torme  de  lance.  11  est  constitué  par  deux  lames  qui  restent 
exactement  appliquées  l'une  sur  l'autre  tant  qu'on  n'exerce  pas  de  pression 
sur  un  levier  voisin  du  manche;  chaque  lame  possède  un  bord  mousse  et  un 
bord  tranchant.  A  l'état  de  repos,  les  bords  mousses  recouvrent  les  bordii 
tranchants.  Quand  on  actionne  le  levier  D,  les  deux  lames  du  perforateur 


FiG.  193.    —    Perforateur-ci 
de  Greenhalgfa. 


FiG.  194.  —  Perforateur  de  Blot. 
A.  Lance  du  perforateur  ne  dédaublani  en  UeuK 

pièces,  Brlicutivs  en  B,  si>u>riiifluGacG  il'une 
prcsiion  exercée  en  D;  c'eat  un  rettortqui 


se  séparent  (A)  ;  leurs  bords  tranchants  sont  libérés  et  peuvent  attaquer 
les  tissus  environnants  à  la  manière  des  ciseaux  de  Smellie. 

Budin  emploie  de  préférence  l'instrument  de  Blot,  au  moyen  duquel  les 
diiïérenls  temps  de  l'opération,  traversée  de  la  paroi  osseuse,  dilacération 
de  la  substance  cérébrale  et  surtout  agrandissement  de  l'orifice  créé,  s'exé- 
cutent avec'louto  l'aisance  et  la  régularité  désirables,  grftce  &  la  possibilité  de 
transformer  au  moment  voulu  le  foret  eu  un  perforateur-ciseaux  tranchant 
par  le  bord  externe  de  ses  lames. 
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Mais  il  ne  suffit  pas  de  diminuer  le  volume  de  la  tèle  :  il  faut  surtout 
extraire  le  fœtus,  et,  pour  cela,  avoir  une  prise  solide  sur  le  crâne  perforé. 
Les  anciens  accoucheurs  n'y  réussissaient  qu'au  prix  de  manœuvres  péni- 
bles avec  leurs  crochets  aigus  ou  tranchants.  Souvent,  de  pareils  instruments, 
mal  ûxés  sur  la  tête  du  fœtus,  glissaient  pendant  les  tractions,  au  grand 
détriment  des  parties  maternelles.  Certains  modèles  relativement  récents  du 
forceps  Levret-Dubois-Pajot  portent  à  Textrémité  des  manches,  d'un  côté 
une  pointe  droite,  et  de  l'autre  un  crochet  aigu  cachés  par  des  olives  qu'on 
peut  dévisser.  Malgré  la  grande  simplicité  de  ces  instruments,  ils  sont  de  plus 
en  plus  délaissés  et  remplacés  par  d'autres  plus  perfectionnés. 

Afin  d'extraire  avec  moins  de  dangers  pour  la  mère  la  tète  perforée,  on  a 
cherché  à  y  prendre  point  d'appui  au  moyen  de  tiges  de  bois  ou  de  métal, 
arrondies  ou  émoussées.  De  là  les  tire-téte  comme  celui  de  Danavia,  qui 
se  composait  simplement  d'une  tige  de  bois  dur  au  milieu  de  laquelle 
s'attachait  un  lien  solide.  On  introduisait  la  tige  longitudinalement  dans 
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FiG.  195.  —  Tire-tête  d'Hubert. 


rorifice  créé  sur  la  voûte,  puis  on  la  tournait  dans  l'intérieur  du  crâne,  de 
manière  que  se$  extrémités  vinssent  s'appuyer  sur  le  pourtour  osseux 
circonscrivant  la  perforation,  et  on  tirait  sur  le  lien.  Des  appareils  du  même 
genre  ont  été  imaginés  par  J.  Maygrier,  par  Hubert  (fig.  195),  etc.  De  nos 
jours,  le  D*"  Chambrelent  a  fait  construire  un  tire- tête  en  métal,  ressemblant 
à  une  pince  de  homard,  et  fixé  à  des  lacs  sur  lesquels  on  exerce  des  tractions. 

Ces  tire-tête  n'offrent  pas  en  général  les  mêmes  avantages  que  la  pince  ^ 
os  utilisée  depuis  longtemps  aussi,  après  la  perforation  du  crâne.  La  primitl  '^^ 
pince  à  os  de  Mesnard,  de  Ramsbotham,  de  Meigs,  etc.,  était  destinée  â  sai  «-^^ 
ou  à  morceler  la  voûte  du  crAne  :  nous  verrons  plus  loin  que,  modifiée 
devenue  le  cranioclaste,  elle  s'attaque  aussi  aux  os  de  la  base  (voir  p.  5^ 

Crochets  tranchants    ou  pointus,  tire-tête,   pinces  à  os,  etc.,  sont 
instruments  trop  souvent  défectueux.  Après  la  seule  perforation,  l'applical 
du  forceps,  quand  la  tête  se  présente  la  première,  ou  les  tractions  manu< 
quand  elle  vient  la  dernière,  sont  encore  les  moyens  les  plus  sûrs  de  termr 
Taccouchement,  à  la  condition  pourtant  que  la  réduction  de  l'ovoïde  ce] 
lique  n'ait  pas  besoin  d'être  poussée  très  loin. 

s*  Instrumenls  destinés  h  agir  sur  la  base  du  erAne.  -«  La  baS^  ^ 


EMBRYOTOMIE  GÉPHALIQUE  537 

crâne  échappe  à  Faction  des  moyens  que  nous  avons  étudiés  'jusqu'ici.  Or, 
ses  diamètres  les  plus  importants,  c'est-à-dire  le  bizygomatique  et  le  bimas- 
toïdien,  mesurent  en  moyenne  7  centimètres  et  demi  ;  de  plus,  ils  sont  irré- 
ductibles sans  broiement  du  plancher  osseux  auquel  ils  appartiennent,  et  si 
nous  supposons,  par  exemple,  que  le  bassin  oiïre  à  la  tête  une  ouverture  ayant 
moins  de  75  millimètres,  Taccouchement  pourra  être  arrêté  malgré  l'effondre- 
ment de  la  voûte. 

Pour  résoudre  cette  difïiculté,  on  a  cherché,  par  différents  moyens,  à  faire 
passer  la  base  du  crâne  à  travers  les  détroits  pelviens  rétrécis .  l""  On  broie  cette 
base  et  on  réduit  ainsi  ses  diamètres  avec  un  instrument  appelé  céphalotrihe; 
2"^  on  fait  usage  de  pinces  qui  permettent  une  prise  très  solide  et  qui  orientent  la 
base  de  telle  manière  qu'elle  présente  ses  plus  petites  dimensions  à  Touverture 
quelle  doit  franchir  :  ces  pinces  ont  reçu  le  nom  de^cranioclaste;  3®  d'autres 
accoucheurs  ont  aussi  recommandé  divers  procédés  tout  à  fait  différents  pour 
obtenir  la  réduction  des  diamètres  de  la  voûte  et  de  la  base;  4^  enfin  un  ins-  ^ 
trument  a  été  imaginé  qui  semble  combler  tous  les  desiderata,  car  il  permet 
à  la  fois  le  broiement  de  la  base  et  des  tractions  solides  sur  le  crâne,  c'est  le 
basiolHbe, 

Nous  allons  décrire  successivement  ces  divers  instruments. 

A^.  Céphalotribe.  —  Le  céphalotrihe  fut  inventé  par  Baudelocque  neveu  en 
1829.  L'auteur  conseillait  le  broiement  de  la  tète  avec  son  instrument  sans  per- 
foration préalable;  il  prétendait  que,  pendant  l'extrême  compression  subie  par 
l'ovoïde  céphalique,  la  substance  cérébrale  s'écoule  facilement  par  les  ouver- 
tures naturelles  ;  plus  tard,  cependant,  Baudelocque  neveu  se  montra  moins 
exclusif  sur  ce  point,  et  avec  raison. 

En  effet,  si  l'on  comprime  la  tête  fœtale  dans  un  sens«  ses  autres  dia- 
mètres s'allongent  notablement,  et  les  organes  maternels  du  voisinage  peuvent 
en  éprouver  des  atteintes  dangereuses.  Les  expériences  de  Van  Huevel  ont 
démontré  cet  accroissement  des  diamètres  perpendiculaires  à  celui  qui  répond 
aux  cuillers  du  céphalotrihe  ;  Hersent,  de  son  côté,  compara  les  résultats  du 
broiement  obtenus  avec  ou  sans  perforation,  et  il  établit  ces  conclusions 
importantes, àsavoir que,  après  perforation,  «  les  diamètres  ccphaliques  autres 
que  le  comprimé  augmentent  beaucoup  moins  que  dans  les  céphalotripsies 
sans  craniolomie  )>,  et  d'autre  part,  que  «  le  diamètre  sur  lequel  agissent  les 
branches  de  l'instrument  subit  un  raccourcissement  bien  plus  grand  dans  le 
premier  cas  que  dans  le  second  cas  ». 

Aujourd'hui,  tout  le  monde  est  d'accord  pour  faire  précéder  le  broiement 
de  la  perforation  de  la  voûte. 

Sans  doute,  avant  Baudelocque  neveu,  on  avait  essayé  de  comprimer  la  tête 
du  fœtus  mort  en  serrant  violemment  les  manches  de  certains  forceps,  comme 
celui  d'Assalini  par  exemple  (fig.  196).  «  Cet  accoucheur,  dont  les  idées  théo- 
riques ont  été  si  souvent  reprises  parles  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
Tembryotomie  céphalique,  avait  imaginé  un  forceps  spécial  constitué 
par  deux  branches  parallèles  à  courbure  pelvienne  nulle,  et  dont  la  conca- 
vité  céphalique   était   faible.  L'extrémité  des   cuillers    était    munie  d'un 
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crochet  ;  celle  des  manches  élail  réunie  par  une  traverse  arliculte  ;  au  tiers 
inférieur  de  l'inslrumeiit  se  trouvait  une  vis  destinée  à  la  compression.  Dans 
la  pensée  de  son  inventeur,  cet  instrument  ne  devait  être  .ipplii]ué  <]u'après 
la  perforation  du  crâne,  et  les  cuillers  devaient  être  iiilroduîles  aux  exlrémi- 
lés  du  diamètre  anléru-posléricur  du  bassin  ;  grâce  ;iu  mude  d'articulation 
des  deux  manches,  les  cuillers  pouvaient  glisser  de  telle  sorte  ijiie  l'une 
s'abaissait  tandis  que  l'autre  s'élevait.  Assalini  recommandait,  une  fois 
le  broiement  exécuté,  d'abaisser  la  branche  postérieure,  tandis  qu'on  laisEail 


FiG.    191'!.    —    Forceps 
<i 'Assalini. 


-  C^phalolribc  de  Uauileiocque 

(moililjé). 


la  branche  antérieure  se  relever;  erflee  à  ce  mouvement,  la  tête  s'inclinait  et 
le  p^irJélal  postérieur  se  trouvait  beaucoup  plus  bas  que  le  pariétal  antérieur. 
La  base  du  crâne  se  présentait  de  champ  et  les  diflicullés  devaient  se  trouver 
écartées  »  (Bar).  Assalini  avait  donc  bien  vu  le  double  avantage  ((u'on  cher- 
che à  obtenir  avec  te  céphalotrîbe  et  avec  le  cranioclasie,  c'est-à-dire  le 
broicmeiil  d'une  pari  et,  d'autre  part,  l'inchnaison  delà  hase  du  crâne.  Slaltieu- 
reusemeiit  ses  idées  furent  combattues,  puis  oubliées,  jusqu'au  jour  oà  un 
commenta  à  y  revenir  avec  le  céphalotrîbe. 
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L'instrument  de  Baudelocque  était  «  un  forceps  de  fort  calibre  dont  les 
cuillers  pleines,  sans  fenêtres,  avaient  36  millimètres  de  large  seulement,  et 
une  très  grande  épaisseur.  La  courbure  des  cuillers  sur  leur  face  était  peu 
profonde  et  quand  les  deux  branches  étaient  rapprochées,  leur  écarlement 
maximum  était  de  40  millimètres;  la  courbure  sur  les  bords  était  peu  pronon- 
cée; Tarticulalion  se  faisait  à  peu  près  comme  dans  le  forceps  de  Smellie. 
Les  manches  étaient  épais,  larges,  chagrinés  pour  qu'ils  ne  glissassent  pas 
dans  les  mains  de  l'opérateur;  ils  étaient  taraudés  à  leur  extrémité  pour 
recevoir  une  vis  que  Ton  faisait  tourner  à  Taide  d*une  manivelle.  Cette  vis 
permettait  de  rapprocher  les  manches  avec  une  très  grande  force,  sans  que 
l'opérateur  fût  obligé  de  déployer  aucun  effort  musculaire  »  (Tarnier).  La 
f]g.  197  représente  une  modification  du  céphalotribe  de  Baudelocque,  datant 
de  1836,  et  caractérisée  par  une  courbure  pelvienne  des  cuillers  plus  pro- 
noncée que  dans  le  premier  modèle. 

Cazeaux  reconnut  bientôt  au  premier  instrument  de  Baudelocque  plusieurs 
inconvénients.  <c  C'est  ainsi,  dit-il,  que  :  1^  il  rend  la  saisie  de  la  tête  difficile 
parce  que,  instrument  droit,  il  ne  peut  s'accommoder  à  la  courbure  pelvienne; 
2*"  il  expose  au  glissement  de  la  tête  et  à  tous  les  accidents  qui  peuvent  en 
résulter,  parce  que  les  cuillers,  étant  à  peu  près  planes,  s'écartent  à  la 
manière  des  lames  d'une  paire  de  ciseaux  et  n'emboîtent  pas  la  tête  comme 
le  font  les  cuillers  concaves  du  forceps  ordinaire  ;  3°  enlin,  il  rend  très  sou- 
vent les  tractions  infructueuses  alors  même  que  la  tête  est  bien  saisie,  parce 
que,  vu  l'absence  de  courbure  des  bords,  il  tire  forcément  dans  la  direction 
opposée  à  celle  qu'affecte  le  plus  souvent  l'axe  du  détroit  supérieur  » 
(Cazeaux).  Aussi  le  céphalotribe  de  Cazeaux  porte-t-il  une  courbure  pelvienne 
comparable  à  celle  que  Levret  et  Smellie  ont  donnée  au  forceps  de  Chamber- 
len,  et,  en  outre,  il  oiïre  au  niveau  de  l'articulation  un  dispositif  qui  permet 
aux  extrémités  des  cuillers  d'être,  suivant  le  désir  de  Taccoucheur,  plus  rap- 
prochées l'une  de  l'autre  que  leur  base  avoisinant  Tarticulation.  Cazeaux 
évitait  d'incurver  trop  la  face  interne  des  cuillers  afin  de  ne  pas  augmenter 
notablement  le  diamètre  transversal  de  leur  partie  moyenne,  Tinstrument 
étant  destiné  à  manœuvrer  dans  des  bassins  étroits. 

La  seconde  modification  de  Cazeaux  tendait  au  parallélisme  des  cuillers.  Cet 
accoucheur  avait  senti,  sans  les  analyser  à  fond,  les  désavantages  d'un  instru- 
ment croisé  et  en  même  temps  muni  de  cuillers  faiblement  recourbées.  Ce  sont 
les  mêmes  inconvénients  que  pour  le  forceps  ;  ils  ont  déjà  été  décrits  et  figu- 
rés dans  ce  volume  page  241  et  figure  85  ;  ils  aboutissent  en  fin  de  compte  au 
glissement  et  même  au  dérapement. 

De  rinstrument  de  Cazeaux  au  céphalotribe  à  branches  parallèles  il  n'y 
avait  qu'un  pas  :  Lazarcwitch,  Valette,  etc.,  firent  construire  des  broyeurs  de 
ce  genre  (fig.  198  et  199).  Ils  ont  certainement  l'avantage  d'articuler  aisément 
leurs  branches  ;  «  si  on  est  obligé  d'introduire  la  branche  droite  la  pre- 
mière, aucune  manœuvre  de  décroisement  n'est  nécessaire,  et  tous  ceux  qui 
ont  fait  quelque  céphalotripsie  un  peu  laborieuse  dans  le  cours  de  laquelle 
on  a  dû  user  de  cette  manœuvre,  savent  avec  quelle  facilité  les  cuillers  s& 
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cent  pendant  qu'on  l'eiécule  et  que,  bien  souvent,  ce  déplaceo 
:1  qu'on  est  obligé  de  renoncer  à  lerminer  l'opération  commeoGée 
retirer  les  branches  et  les  introduire  de  nouveau  ■  (Bar). 
îanmoins  les  céphalolribes  à  branches  parallèles  tombèrent  vite  endét 
;.  C'est  qu'ils  sont  passibles  d'un  reproche  capital  :  la  vis  de  broieo 
rotive,  en  eiïet,  entre  l'extrémité  des  manches  et  celle  des  cuillers  ;  a 
iras  de  levier  de  la  puissance  est-il  beaucoup  moins  long  que  ce)u 


FiG.   198,  —  Cé|ihalotrU^e  de 
Lazarewilcb. 


■  Céphalolribe 


la  résistance,  c'est-à-dire  qu'il  Tant  déployer  une  force  considérai 
écraser  la  tête. 

«  On  conçoit  qu'on  ait  abandonné  les  insiniments  k  branches  j 
pour  adopter  dérinitivement  tes  céphalotribes  A  branches  croisées  n 
inconvénients  multiples  qu'ils  présentent.  En  eiïet,  à  côté  du  défaut 
mentionnions  tout  à  l'heure,  il  en  est  un  autre  qu'atténuent  les  in 
à  branches  parallèles  et  sur  lequel  tous  les  auteurs  insistent  avecju 
Quand  les  cuillers  sont  introduites  et  appliquées  sur  la  tête  fc 
s'écartent  à  la  manière  d'un  V  dont  les  deux  branches  sont  d'; 
ouvertes  que  le  diamètre  saisi  a  des  dimensions  plus  considérah 
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m$6  que  pour  alleindre  la  base  du  crâne,  quand  l'enfanl  se  présente  par  le 
nmel,  il  faul  inlroduire  les  cuillers  1res  prorondémenl,  on  cuncoil  aisé- 
int  que  leurs  eilrémilés  seront  Iri's  écartées  du  pian  médian  et  risqueront 

■  blesser  la  paroi  utérine.  Enfin,  la  Ifle  ainsi  saisie  aune  tendance  âs'écliap- 
'  de  l'instrument  pendant  le  broiement,  tendance  d'autant  plus  marquée 
e  l'écarteinent  des  cuillers  est  plus  (;rand  et  que  les  parties  à  broyer  sont 
s  réstslanles  ;  elle  est  encore  Tavorisée  par  la  disposition  croisée  des  bran- 


FlC.  200.  —  Céphalotribe  de  Oiailiy. 

.  La  plupart  des  modifications  qui  ont  été  apportées  au  céplialolribe  ont  I 
b  pour  but  de  diminuer  cet  incoiivénienl  c  (Bar). 
poursuivant  cette  idée,  Chailty  recourbe  en  dedans  l'extrémité  des  cuillers  j 
Lmaniére  que  l'une  rentre  dans  l'autre  (lig.  200).  D'ailleurs  les  manches  do  j 
■balolribe   de   Cliailly  portent  une  courroie  C  qui  remplace  la  manivelle  j 

^anle  de  Baudelocque. 

B«  Le  céplialotribe  de  Ocpaul  présente,  ùl'extrémilé  des  cuillers,  liCai  cro- 
|els  légèrement  saillants  à  la  face  interne,  qui  s'implantent  dans  ta  léle  quand  1 


fiG.  201.  --  Oiainc  ilu  céphalolribe  de  DepBul. 
i  Clé  lia  lu  chulne  I)  r.i|)[>ro<lLdDl  Ivs  brsiDches. 

^trument  est  serré.  La  manivelle  destinée  à  rapprocher  les  cuillers  y  est 

pplacée  par  une  L-liatno  aitieulée à  la  Vaucanson  (D)  disposée  transversalc- 
hent  d'un  manche  Ji  l'autre,  que  l'on  met  en  mouvement  à  l'aide  d'une  clef  à 
pignon  (A)»  iTarnier).  (Fig.  201.) 

L'instrument  de  Pajol  piêsenle,  h  l'exlréinilé  des  cuillers,  deux  lames  den- 
tées qui,  sous  l'influence  d'un  mécanisme  ini^  au  voisinage  de  l'articulation,  se  i 
rabattent  sur  la  tête  fœtale,  et  tendent  à  l'empêcher  de  glisser. 

La  plupart  des  modincations.  qui  viennent  d'élre  indiquées,  ont  pour  but  1 
d'empËcher  autant  que  possible  le  céphalotribe  de  glisser  sur  la  lète  et  de  1 
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déraper.  On  a  cherché  à  obtenir  le  même  résultai  en  augmentant  lasnrfattjt 
contact  eiitrela  partie  fœtale  et  les  cuillers,  c'est-à-dire  en  élar);is$antc««  der- 
nières, (r  Endonnanlà  leurs  instruments  des  cuillers  fort  étroites.  Bamlclacqw 
et  ses  succei^seurs  pensaient  quelirilroduclion  des  branches  i<l«it  retiilDe  \iat 
facile;  il  n'en  est  rien.  Leur  épaisseur  devient  une  g^ne  et  on  les  ^ine 
difltcilemenl  entre  la  tële  cl  la  paroi  ulérine  ;  une  fois  introduites.  I«ur  faiblt 
largeur  ne  leur  permet  pas  de  bien  s'iippliquer  sur  la  tôte  fœtale  rt  elles  » 
déplaceni  avec  tant  du  facilité  (|ue  l'opéralion  qui  semblait  le  mîeuxcaiD- 
ineni-ée  donne  souvent  un  résultat  nul.  Tous  les  accoucticui*s  savent  combieo 
l'arliculalion  est  alors  dinicile,  malgré  le  sain  avec  lequel  la  t£te  est  fixée. 
Quand  on  commence  le  broiement,  Tétroitesse  des  cuillers  se  jninl  »  lesr 
faible  courbure  céphali<]ue  pour  favoriser  le  glissement  de  I  insirument  en  bas. 
•en  avant  ou  en  arrière  sur  les  plans  inclinés  que  présente  la  têle  fœtale.  Ut 
rugosités  qu'on  peut  placer  à  la  face  interne  des  cuillers  sont  le  plus  soutchI 
impuissantes  à  empêcher  ce  glissement. 

0  La  formeexcavée  qu'on  donne  â  la  face  inlerne  des  cuillerseslceruiiicuitoi 
plus  utile  ^  cet  égard,  mais  elle  est  elle-même  insuf!is.inte.  Pour  lonlet  cti 
raisons,  on  est  peu  à  peu  revenu  aux  cuillers  plus  larges  et  en  même  \tmp 
plus  minces.  On  prit  pour  modèles  les  cuillers  du  forceps  ot  undunnaM 
céphalotribe  îles  cuillers  grandement  fenétrées,  plus  longues,  plus  ri^ta 
que  celles  du  forceps,  mais  moins  épaisses  que  celles  des  anciens  eépbit»- 
tribcs,  moins  larges  que  celles  de  l'instrument  de  Levrel.  mais  noInbleuHol 
plus  larges  que  celles  ducéphaloIrihedeBaudelocque.  On  s'étudia  iroRservff 
à  CCS  inslrumenls  une  courbure  céphalique  qui  tùl  généralement  plus  noIibU 
que  celle  des  anciens  céphalotribes,  tout  en  étant  assez  faible  pour  nep» 
augmenter  dans  de  trop  grandes  proportions  les  dimensions  iransv^^ahc 
de  l'inslrumejit.  C'est  ainsi  que  furent  connus  les  céphalo  tri  lies  de  Dain; 
(ûg.  202),  deUreiskj,  etc.  n  (Bar). 

Dans  un  modèle  de  broyeur  inventé  par  Tarnîer  les  cuillers,  au  lîei 
d'être  pleines,  sont  percées  de  distance  en  distance  de  plusieurs  Iroo 
DU  fenêtres  séparées  par  des  barres  transversales  étendues  d'un  bord  i 
l'autre  de  la  cuiller  ;  ces  saillies  devaient  s'incruster  diiiis  la  (êle  fœtale  aO> 
de  s'y  assujettir  plus  fixement  (fig.  203). 

Avec  la  tendance  de  la  léle  à  fuir  devant  un  instrument  dont  les  braDclui 
sont  croisées,  et  à  remonter  plus  ou  moins  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
on  conçoit  que  des  branches  droites  saisissent  mal  l'ovoïde  céptiati(|ue.  CfX 
l'inconvénient  qui  a  été  signalé  pour  le  forceps  droit,  pape  2'iâ.  figure  M. 
Le  céphalolribe,  appliqué  aloi's  surin  demi-circonférence  pnstrrieure  de)l 
tête,  glisse  plus  facilement  encore  que  le  forceps  parce  que  sa  force  comprei- 
sive  {ou  expulsive)  est  plus  forte.  C'est  pourquoi,  de  bonne  heure,  Caxeni 
dota  le  céphalolribe  d'une  courbure  pelvienne  afin  de  reparler  U  prise  fto 
«n  avant. 

u  Presque  tous  les  accoucheurs,  dit  Tarnier,  recommandent  aussi  i» 
porter  fortement  le  manche  du  céphalolribe  en  arrière  du  c&té  du  périjiét, 
pour  que  les  cuillers  puissent  se  porter  en  haut  el  en  avant,  car  on  nîLl 
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lorsque  le  bassin  es!  vicié,  l'angle  sacro-vertébral  fail  une  saillie  qui  repousse 
la  télé  vers  le,  pubis  sur  lequel  elle  appuie  ;  j'ai  reconnu  qu'il  ne  Tallail  pas 
exagérer  ce  précepte  :  j'ai  même  remarqué  que  lorsqu'il  avait  été  très  rigou- 
reusement suivi,  la  voûte  du  crâne  seule  avait  été  écrasée.  Je  m'explique  cet 
insuccès  en  pendant  que,  <lans  la  plupart  des  cas  de  rétrécissement  prononcé, 
le  fœtus  doit  élre  pelolonné  de  telle  sorte  que  la  voûte  du  crftne  répond  à  la 


Fie.  202.  —  Céphalotribe  de  Bailly.       Fie,  203.  —  Céphalotribe  de  Tamier. 


paroi  abdominale  antérieure,  pendant  que  la  base  et  le  cou  regardent  en 
arrière,  du  cAté  de  l'angle  sacro-vertébral,  y  (Tarnier.) 

1  S'il  est  donc  bon  que  le  céphalotribe  présente  une  courbure  pelvienne, 
il  n'est  pas  avantageux  que  celle-ci  soit  aussi  accentuée  que  celle  qu'on  trouve 
dans  la  majorité  des  instruments.  Pour  éviter  les  inconvénients  d'une  cour- 
bure exagérée,  on  peut  recourir  à  des  céphalotribes  à  courbure  périnéale  qui 
sont  en  quelque  sorte  des  instruments  droits  dont  les  cuillers,  grâce  à  la 
courbure  spéciale  de  l'inslrumenl,  peuvent  être  portées  assez  en  avant  pour 
exercer  sur  le  cr&ne  une  prise  utile.  «  (Bar.) 
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Tarnicr  imprima  une  courbure  périnéale  aux  manches  de  son  premier 
céplialotribe  qu*il  modifîa  encore  en  lui  donnant  les  cuillers  de  rinstniroentde 
Baiily  (fig.  204).  Il  cherchait,  avec  cette  incurvation  des  manches,  à  bien  saisir 
non  seulement  la  voûte  du  crâne,  mais  surtout  la  base,  résultat  possible  lorsqae 
les  cuillers  sont  exactement  dirigées  suivant  Taxe  du  détroit  supérieur,  et 
l'on  sait  que  celte  bonne  direction  des  cuillers  est  facilement  obtenue  grâce  à 
la  courbure  périnéale  des  manches. 

Mais  la  double  courbure  des  branches  n'est  pas  sans  nuire  à  la  puissance 
de  broiement. 

En  résumé,  le  céplialotribe  est,  somme  toute,  un  bon  broyeur,  à  la  condilioD 
qu'il  ne  glisse  pas.  Mais,  une  fois  la  tcte  écrasée,  il  devient  un  agent  d'extraction 
très  imparfait.  Les  modifications  nombreuses  qui  ont  été  indiquées  ci-de.<sus« 
et  qui  toutes  poursuivent  le  même  but,  montrent  précisément  par  leur  inulli. 
plicité  qu  il  n'a  pas  été  atteint.  Les  accoucheurs  qui  se  sont  servis  du  céphï- 
lotribc  savent  combien  Textraction  était  laborieuse  ;  les  plus  habiles  étaient 


Fie.  204.  —  Céphalotribe  de  Tarnier  à  courbure  périnéale. 

prcsciiic  toujours  oblij^és  de  faire  deux  ou  trois  applications  de  rinstrunienl, 
et  encore  étaient-ils  rien  moins  que  certains  de  délivrer  la  partiirienle.  Paul 
Dubois,  par  exemple,  après  une  séance  de  céphalotripsie  plus  ou  moins  prolon- 
gée, mais  non  suivie  de  succès  quant  à  Textraction,  laissait  la  femme  se  repo- 
ser plusieurs  heures  et  recommençait  ensuite,  quand  la  nature  n'était  [OS 
venue  d'elle-même  en  aitle  au  chirurgien  et  à  raccouchée  en  déterminant 
Texpulsion  spontanée  du  fœtus  dont  la  tôle  réduite  pouvait  descendre  dans 
l'excavation  pelvienne. 

Pajol  érigea  en  méthode  l'impuissance  où  se  trouvait  réduit  rarcoucheur 
incapable  d\imenor  le  fœtus  au  dehors  après  avoir  broyé  la  tète.  C'est  là  la 
céphalotvipsie  répétée  sans  tractions,  i\u\  dénote  par  sa  seule  dénomination  li 
puissance  «lu  céphalolrihe  comme  broyeur,  et  sa  faiblesse  comme  moyen 
d'exlraclion. 

De  son  côté  Tarnier,  dans  les  présentations  de  l'extrémité  céphalique.  pro- 
posa d'extraire  le  f<t*tus  parla  version  après  avoir  broyé  le  crùno,  et  il  inspira 
à  Bertin  un  travail  intéressant  sur  ce  sujet.  Mais  souvent  au  moment  ou  Ion 
intervient  par  la  céphalotripsie,  l'utérus  est  fortement  rétracté  et,  dans  celle 
circonstance,  la  version  est  impossible.  «  En  outre,  elle  serait  impraticable  an 
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rers  d'un  rétrécissement  qui  aurait  moins  de  5  cenlimùlres  >  (Tarnier). 
Ice  que  la  main  ne  poiirraîl  le  franchir  surtout  lorsqu'elle  s'est  rerermée 

lembre  inTérieur  qu'elle  est  allée  clit^rcher. 
D'ailleurs,  les  manœuvres  pénibles,  répétées  el  de  longue  durée  que  r 

sitait  la  ct'phaiotripsie  en  faisaient  une  intervention  redoutée  des  accoucheurs 

Son  pronostic    était   loin   d'être  hon. 

Tarnier  cite,  en  elTet,  la  proportion  de 

7  femmes  mortes surun  total  de  24  ce- 

pliaiolripsles. 

Il  fallait  donc  autre  chose,  et  le  cra- 

nioclasle  devint  l'adversaire  du  cépha- 

lolribe. 

II).  Cranioclaste.  —  Le  cranioclasle 

a  été  inventé  par  Simpson,  eu  ISilO,  et 

dolé  deux  ans  après  par  C.  Braun  d'une 

\is  de  broiement  analogue  à  celle  que 

purtenl,  depuis  Blot,  tous  les  céphalo- 

trihes  (fig.  2U5).  «  Il  se  compose  de  deux 

branches  qui  se  croisent  au  niveau  de 

l'articulation  ;  mais  les  cuillers  y  sont  à 

peu  prùsdroitesau  lieu  d'être  courbées. 

I.'iine  d'elles,  que  nous  appellerons  la 

cuiller  mule,  est  pleine  el  fort  épaisse, 

tandis  que  l'autre,  1res  résistante,  est 

percée   d'une   fenêtre    allongée    dont 

l'ouverture  revoit  la  cuiller  niAle  quand 

l'instrument  est  fermé.  Pour  son  appli- 
cation on  procède  de  la  manière  sui- 
vante :  la  cnmiolomie  étant  faite,  on 

place  la  branche  femelle  entre  la  tète  et 

le  bassin,  et  l'on  enga(;o  la  branche 
mille  dans  la  perforation  pour  la  pousser 
jusque  danslinlérieur  du  crAne;  après 
itvoir  articulé,  on  exerce  sur  .les  man- 
ches une  pression  assez  forte  pour 
hrover  la  partie  saisie  et  disjoindre  les 

os  par.  quelques  mouvements  de  torsion;  des  applications  successives  faîtes  J 
sur  différents  points  du  pourtour  du  crSne  sont  presque  loi^ours  nécessaires. . 
Pour  l'extraction,  tantôt  on  se  contente  de  tractions  directes,  tantôt  on  imprime  J 
:ni  cranioclasle  quelques  tours  sur  son  axe  pour  enrouler  sur  les  cuillers  les  i 
(larois  do  Li  léle  rendue  molle  et  flexible  par  l'écrasement.  »  (Tarnier.) 

Dans  l'hisluire  du  cranioclaste,  après  les  noms  de  Simpson  et  de  Draun  il  J 
convient  de  riler  celui  de  lïarncs  (qui  ajouta  comme  Draun  une  vis  de  broîe* 
ment  k  la  pince  primitive,  et  qui  en  lit  principalement  un  agent  de  morcelle-  j 
mcnl).  et  surtout  celui  d'.\uvard,  qui  s'efîorca  d'assurer  la  démolition  de  ta  ] 

H_  Turrl  ua  l'ut  du  Accoccunum. 
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base  plus  que  ne  l'avaient  fait  ses  prédécesseurs.  La  branche  femelle  de  Tuii- 
Irament  primitîr  d'Auvard  t  n'esl  autre  que  celle  du  cranioclaste  orduùt, 
sauf  quelques  modilications  dans  les  courbures  :  le  pivot  es!  fixé  sur  elle,  altn 
qu'il  exUte  sur  la  brandie  mate  dans  le  cranioclaste  ordinaire.  La  brurhe 
mâle  se  termine  par  un  tire-fond.  Les  courbures  de  l'inslrumenl  sont  aloh 
lées  de  telle  sorte  qu'il  peut  s'articuler  en  deux  sens.  Dans  le  premiercu,Iei 
deux  mors  se  regardent  par  leur  concavité,  )es  extrémités  seules  se  Imiclwrt. 


FiG.  ^dT.  —  Craniocla^lt^-iia 
d '.buvard. 

Dans  le  second  (li^.  '2oi>),  il  y  n  eniboitemeiit  réciproque  comme  dans  lem- 
niiiclaste  nrdinaii'c  «  {\n\;in\). 

lîtVoiiiiik'iit,  Auvari]  a  ajuulé  à  sa  jiiiifc  une  troisième  branche  ou  cuilkr; 
iiiuis  nous  n-trouviTuns  ce  nouveau  broyeur  quand  nous  étudierons  le  ba.>i*- 
tribe  anpn's  diiriuel  il  a  sa  jiljice  (fig.  207). 

A  cùlô  (les  accoucheurs  ijui  viennent  d'être  nommés,  un  certain  nomkt 
d'auteurs.  i>l  iiarticnlioiement  des  Italiens,  ont  bien  étudié  le  mode  d'sction  du 
ci-aniurlKslc  :  ce  sont  iit'iiifipnleincnt  Fabliri,  Mantjiagalli,  Cuzzi.  BcrgKii»> 
Cliiara,  .Nc^ri.  l'Mi:li,'ili,  I.:iuri>,  etc. 
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«  pince  ÎL  03  ne  s'attaquait  ()u'â  la  vodie  du  crâne;  elle  est  deveiiuelecranio- 
D  ijuariil  elle  Fut  destinée  h  siiisir  la  base.  Le  cranioclaste  est  sans  doute  1 
lirajeur,  mais  il  est  h  cel  égard  très  inférieur  au  cépiialulribe  :  celui-i-i 
uir|ue,en effet. â  la  périphérie, aux  exlrémités d'un  même  diamètre  c6plia- 
I,  tandis  i|ue  les  mors  du  craniociasle  n'eu  prennent  qu'une  Traition,  puis- 
a  branche  mAte  pénètre  dans  l'intérieur  du  crâne  ;  de  plus,  ces  mors  sont 
là  encore  une  mauvaise  condition  au  point  de  vue  du  broiement. 
à  les  auteurs  conseillaient-ils,  pour  mener  à  bien  l'extraction  d'une  tète  à 
Brs  un  bassin  rétréci,  de  Taire  plusieurs  applications  de  l'instrumeut  de 
Ure  a  démolir  les  os  dans  différents  points. 

a  voulu  faire  mieux  ;  et  voici  son  procédé  :  «  Une  perforation  aussi  J 
tque  possible  étant  faileâ  la  voûlc,on  va  par  le  toucherinlra-crânien  s'assurer  1 
k  position  de  la  tète  et  se  renseigner  sur  la  situation  du  Irou  occipital.  La  j 
Utonde  lalèle  étant  ainsi  précisée,  on  enlève  ;'i  l'aide  d'une  injection  in  Ira- 
ienne  nne  partie  de  la  substance  cérébrale,  et  on  procède  à  l'introduction 
^  branche  mille  dans  la  direction  supposée  du  trou  occipital   Le  tire-fond 
^dans  ce  sens  entre,  pour  ain»>i  dire,  spontanément  dans  cet  oridce,  dont 
)ords  servent  de  guide  h  la  pointe  de  rinslrumenl.  On  1.11e  avec  la  main 
E  est  bien  lixé,  ce  qui  indique  sa  pénétration  dans  le  trou  occipital, 
mprime  enlin  à  la  brandie  pour  enfoncer  le  tire-fond  un  ou  deux  tours 
^lels, pas  davantage;  il  est  inutile  d'aller  plus  loin.  Confiant  alors  ta  branche 
Equée  â  un  .lide,  on  introduit  la  branche  femelle  sur  la  face;  puis  on  urli- 
n  avani  soin  que  les  mors  se  regardent  par  leur  concavité,  ce  que  l'on 
icilement  fi  la  forme  du  manche.  La  tête  ainsi  prise,  on  place  la  vis  de 
,  et  on  commence  le  broiement,   n  (Auvard.) 
it  pas  toujours  possible  de  pousser  la  branche  mâle  dans  le  trou  occi- 
L  parce  que  la  situation  de  l'orifice  créé  sur  la  voûte  par  la  perroralion 
|ermet  pas  toujours  d'arriver  k  ce  résultat.  Cette  difficulté  se  rencontre 
Mil  quand  ta  tète  n'est  pas  bien  fléchie,  car  la  perforation  est  alors  faite 
u  bregma. 

Te  au  tire-fond  qui  la  termine,  on  peut  aussi  enfoncer  la  branche  mille 
furs  que  dans  le  trou  occipital,  en  un  point  quelconque  de  la  base;  mais 
Il  possiblealurs  que  le  tire-fond  traverse  la  |iaroi  crânienne  de  part  en  part 
lenne  apparaître  hors  de  la  tête  après  avoir  troué  les  té)juments  ;  en  pareil  ; 
aparoi  utérine  risquerait  d'èlre  lésée. 

[1  résumé,  la  pince  d'Auvard  est  un  broyeur  pius  puissant  i]ue  le  cranio- 
e  ordinaire; mais  elle  est  inférieure  aux  instruments  à  trois  branches  quo  J 
étudierons  plus  loin, 
n  des  grands  mérites  du  cranioclaste  est  de  pouvoir  changer  la  ailualion  1 
e  l'ielale.  C'est  ce  point  particulier  qu'ont  surtout  examiné  les  accou-  j 
s  italiens. 

I  base  du  crâne  peut  élre  schémaliquement  comparée  à  un  disque  oval« 
i  l'épaisseur  est,  par  définition,  moins  grande  que  ses  autres  dimensions  ; 
.mgucur  de  l'ovale  est  représentée  par  le  Jiamêtre  antéro-poslérieur  occi- 
f^ronLil.  et  sa  largeur  par  les  deux  diamètres  les  plus  importants  dans  ce 
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sens,  le  biinastoïdien  et  le  bizygomatique,  mesurant  tous  deux  7  centimètres  5, 
en  moyenne.  Si  le  disque  qui  représente  la  base  du  crâne  descend  d'aplomb  sur 
un  détroit  supérieur  plus  petit  que  7  centimètres  5,  Taccouchement  sera  impos- 
sible ;  si,  au  contraire,  il  se  présente  de  champ,  ou  de  biaisj  il  pourra  franchir  le 
rclrccissement,  la  voûte  ayant  été  démolie  au  préalable  et  comme  supprimée. 
De  là,  différentes  manœuvres  exécutées  à  Taide  du  cranioclaste  pour  incliner 
la  base  du  cnlne  au  détroit  supérieur  et  pour  engager  successivement  et  non 
simultanément  les  extrémités  ou  des  diamètres  transversaux  ou  du  diamètre 
occipito-frontal. 

Le  meilleur  procédé  est  celui  qui  a  pour  but  d'abaisser  la  première  l'exlré- 
milé  frontale  du  diamètre  antéro-posiérieur.  C'est  \e  procédé  frontal,  indiqué 
par  Barnes,  et  surtout  bien  étudié  par  Braun. 

«  Il  consistera  perforation  étant  faite,  à  repousser  Focciput  avec  la  branche 
mâle  de  manière  à  déftéchir  et  à  produire  une  présentation  du  front  ;  oo 
applique  alors  le  cranioclaste  sur  la  région  frontale.  La  prise  est  très  différente 
suivant  le  degré  de  déflexion  de  la  tête  qu'il  a  été  possible  d'obtenir.  Quand 
la  déflexion  est  bien  marquée,  lexlrémilé  de  la  branche  femelle  arrive  jusqu'à 
la  bouche  et  même  jusqu'au  menton.  Dans  ce  cas,  la  prise  est  aussi  favorable 
que  possible;  la  branche  mille  appliquée  sur  la  partie  supérieure  de  Tapophyse 
basilaire  et  la  selle  turcique  broie  assez  complètement  la  base  du  crâne.  Tou- 
tefois, ce  n'est  là  qu'une  exception.  Quand,  au  contraire,  la  déflexion  est 
nulle  ou  très  peu  marquée,  Textrémité  de  la  branche  femelle  n'arrive  qu'à  U 
racine  du  nez  ou  dans  son  voisinage  »  (Auvard),  et  le  plan  de  la  base  est 
presque  parallèle  au  détroit  supérieur.  C'est  dire  que  si  le  diamètre  promonto- 
pubien  minimum  est  inférieur  à  7  centimètres  5,  la  tête  ne  pourra  pas  passer 
même  avec  la  voûte  démolie,  même  sous  Faction  du  cranioclaste. 

Aussi  la  présentation  de  la  face  est-elle  très  favorable  à  l'application  de  cet 
instrument.  D'une  façon  générale,  te  résultat  sera  bon  toutes  les  fois  que  la 
branche  maie  peut  être  introduite  dans  le  crâne  par  une  perforation  efTecluée 
entre  le  bregina  et  la  racine  du  nez,  la  branche  femelle  pouvant  remonter 
alors  plus  ou  moins  haut  vers  la  bouche  ou  même  juscpiau  menton. 

C'est  pourquoi  on  a  cherché,  dans  les  autres  présentations  de  Textréinité 
céphalique,  à  produire  secondairement  une  présentation  de  la  face,  par  des 
manœuvres  de  déflexion,  soit  en  prenant  point  d'appui  avec  un  ou  deux  doigts 
sur  les  bonis  de  la  perforation  de  manière  k  repousser  l'occiput  (Pugliali). 
soit  en  dirigeant  dans  le  crâne  l'extrémité  de  la  branche  mâle  du  cranioclaste 
vers  l'occiput,  et  en  le  faisant  remonter  à  l'aide  de  pressions  exercées  du 
cote  de  cet  os  (Braun),  soit  encore  en  plantant  un  petit  crochet  mousse  dans 
un  orbite  après  l'ablation  de  la  voûte  crânicime  pour  faire  basculer  la  tête 
(Braxton-llicks).  Auvard  a  imaginé  de  passer  un  lacs  à  travers  la  base  et  la 
région  sus-hyoïdienne  pour  tirer  sur  lui  et  amener  ainsi  le  menton  vers  le 
bas;  il  proposait,  pour  conduire  son  lacs,  un  appareil  ressemblant  au  transfo- 
rateur  d'Hubert,  de  Louvain  (voir  plus  loin). 

Le  procède  temporal  d'inclinaison  a  été  préconisé  par  Fabbri^  Cuzzi,  etc. 
Dans  une  présentation  du  sommet,  on  applique  le  cranioclaste  par  la  perfo- 
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ration  faite  à  la  voûte  »  sur  le  pariélat  situé  en  arrière  d'abord  dans  la  direc- 
tion de  l'occiput,  et  on^amène  rabaissement  de  l'astérion  postérieur  par  un 
mouvement  de  bascule.  On  fixe  ensuite  l'inslrumenl  dans  la  direction  du 
frontal,  et  par  te  même  mouvement  de  bascule  on  abaisse  à  son  tour  le 
plérion  postérieur  et  la  tubérosité  malaire  correspondante.  Grâce  à  cette 


I.  —  Face  interne  de  la  cuiller 
du  forceps-scie  de  Tariiiei'  et  section 
de  In  tète. 

!  manœuvre,  les  diamètres  biastérique  et  bimalaire  passent  de  biais  dans  le 
rétrécissement  et  tournent  ainsi  la  diDicullé.  Dans  d'autres  cas  beaucoup  plus 
I  rares,  Fabbri,  au  lieu  d'amener  l'extrémité  postérieure  du  diamètre  de  la 
i  base,  en  abaisse  l'extrémité  antérieure  par  un  mou  vcmeiit  de  bascule  conlraire 
>  aa  précédent.  Dans  le  premier  cas,  la  base  commentait  par  doubler  le  pro- 
[    jnoDtoire  ;  dans  le  second,  c'est  le  pubis  qu'elle  double  le  premier  >  (Auvard). 
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Le  procédé  occipital  de  R.  Barnes  consiste  à  porter  le  cranioclaste  aussi 
loin  que  possible  sur  Tocciput  pour  rabaisser  de  manière  à  exa^rer  la 
flexion  de  la  tête,  et  à  engager  la  base  par  son  extrémité  occipitale.  On 
réussit  beaucoup  moins  bien  avec  lui  qu'avec  les  autres. 

C;.  Divers  autres  procédés  de  réduction  de  la  rase  et  d'extraction  de 
LA  TÊTE  FŒTALE.  —  Lcs  manœuvres  précédemment  exposées,  et  qni  ont 
pour  but  de  tourner  la  difficulté  sans  la  résoudre  à  proprement  parler,  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  exécuter  :  elles  échouent  de  temps  en  temps  ;  en 
tout  cas,  elles  montrent  bien  que  le  cranioclaste  est  un  broyeur  insuffisant» 
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pnisquNm  a  essayé  de  suppléer  à  la  réduclion  de  la  base  par  des  modifications 
dans  son  attitude. 

En  revanche,  le  cranioclaste  donne  une  prise  très  solide  sur  les  tissus 
serrés  par  ses  mors,  et  leur  emboîtement  réciproque  explique  aisément  le 
résultat.  D'autres  instruments  ont  été  inventés  pour  obtenir  à  la  fois  et  la 
réduction  de  la  base  du  crâne  et  l'extraction  du  fœtus. 

Le  forceps-scie  de  Van  Iluevel,  employé  en  Belgique  et  modifié  en  France 
par  Tarnier,  qui  fit  construire  d'abord  un  instrument  à  une  scie,  puis  un 
autre  à  deux  scies,  a  pour  but  de  couper  l'ovoïde  céphalique  en  tranches  plus 
ou  moins  minces  susceptibles  d*étre  expulsées  spontanément  ou  extraites  sans 
difficulté.  Le  prix  élevé  de  cet  appareil,  son  mécanisme  compliqué,  son 
insuffisance  manifeste  comme  moyen  d'extraction,  la  difficulté  qu*on  a  à 
mouvoir  la  scie  à  cliaine,  la  nécessité  d'un  aide  exercé,  etc.,  sont  les  raisons 
principales  qui  expliquent  l'abandon  du  forceps-scie  (fig.  208  et  209). 
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Le  sphénoïde  est  la  clé  de  voûte  du  plancher  crânien  :  détruire  le  sphénoïde 
c'est  affaiblir  et  peut^tre  affaisser  le  massif  osseux.  Guidé  par  ces  notions, 
M.  Guyon  a  fait  construire  un  appareil  composé  de  plusieurs  pièces  qui  sont: 
un  long  tire-fond  sorte  de  tire-bouchon,  deux  trépans  dont  les  couronnes  sont 
d'inégal  diamètre,  eiifm  un  forceps  à  cuillers  étroites  dont  les  manches  sont 
maintenus  rapprochés  par  une  crémaillère  (fig.  210): 

Voici  comment  on  opère  :  <c  Le  tire-fond  est  appliqué  sur  la  voûte  du  crâne, 
et  en  lui  imprimant  quelques  mouvements  de  rotation,  la  pointe  pénètre 
dans  les  os  où  elle  prend  un  point  d'appui  assez  solide.  Sur  ce  tire-fond  dont 
la  tige  pend  à  l'extérieur,  on  engage  le  trépan  le  plus  volumineux  qui  glisse 
sur  lui  comme  une  gaine  sur  une  lame,  et  la  couronne  de  Finstrument  est 
ainsi  conduite  sur  le  cuir  chevelu  où  elle  est  maintenue  en  place  par  le  tire- 
fond.  On  imprime  au  trépan  quelques  tours  et  quand  toute  l'épaisseur  des  tissus 
est  entamée,  l'instrument  (tire-fond  et  trépan)  tombe  en  entraînant  une  large 
rondelle  enlevée  au  cuir  chevelu  et  aux  os  sous-jacents.  Le  tire-fond  est  alors 
dégagé  du  grand  trépan.  Gela  fait,  l'opérateur  introduit  la  main  droite  entière 
dans  le  vagin  et  fait  pénétrer  l'indicateur  dans  l'ouverture  faite  au  crâne. 
Ce  doigt  broie  sans  peine  la  pulpe  cérébrale  et  doit  explorer  l'intérieur  du 
crâne  jusqu*à  ce  qu'il  reconnaisse  les  apophyses  clinoîdes.  Ge  point  de  repère 
trouvé,  l'indicateur  ne  s'en  écarte  plus  et  reste  en  place.  On  saisit  alors  le 
tire-fond  avec  la  main  gauche  et  on  le  fait  pénétrer  à  côté  de  la  main  droite, 
jusqu'à  ce  que  son  extrémité  arrive  à  son  tour  sur  les  apophyses  clinoîdes, 
où  il  est  guidé  par  Tindicateur  droit.  Quelques  tours  imprimés  à  l'instrument 
font  pénétrer  son  extrémité  dans  le  corps  du  sphénoïde  où  il  doit  s'implanter 
solidement.  A  ce  moment,  on  peut  retirer  la  main  droite,  et  l'on  fait  glisser 
sur  la  lige  du  tire-fond  le  petit  trépan  qui  est  conduit  par  elle  sur  le  sphénoïde. 
Quelques  tours  font  pénétrer  la  couronne  dans  Tos^et  dès  que  celui-ci  est  tra- 
versé, on  peut  arracher  le  tire-fond  et  le  trépan  qui  entraînent  une  rondelle 
osseuse.  Le  crâne,  privé  de  son  soutien  central,  a  une  grande  tendance  à  s'affais- 
ser, et  pour  terminer  l'opération,  on  introduit  le  forceps  à  cuillers  étroites  » 
(Tarnier)  sur  les  côtés  du  bassin,  suivant  les  règles  ordinaires.  Quand  il  est 
articulé,  on  abaisse  la  crémaillère  et  la  pression  de  la  main  sur  les  manches 
suffit  pour  écraser  la  tète. 

Le  procédé  de  M.  Guyon  a  constitué  un  réel  progrès  pour  l'époque  où  il  fut 
imaginé .  Mais  il  présente  quelques  inconvénients  qui  lui  font  aujourd'hui 
céder  le  pas  à  d'autres  moyens.  La  trépanation  de  la  base  |du  crâne  devient 
difficile  pour  peu  que  le  trépan  ne  soit  pas  tout  à  fait  perpendiculaire  à  la 
surface  qu'il  veut  attaquer  ;  le  corps  du  sphénoïde  n'est  pas  toujours  aisément 
accessible  lorsque  h  perforation  ne  siège  pas  sur  les  parties  moyennes  de  la 
voûte;  en  outre,  l'action  du  forceps  compresseur  n'est  efficace  pour  effondrer 
la  tête  que  si  les  cuillers  sont  placées  exactement  aux  extrémités  du  diamètre 
bimastoïdien,  c'est-à-dire  de  telle  sorte  qu'une  faible  épaisseur  seulement  du 
tissu  osseux  sépare  ces  cuillers  de  l'orifice  de  trépanation  créé  dans  la  base. 
Les  prises  occipito-frontales  ou  bizygomatiques  seront  souvent  stériles  môme 
si  l'on  essaie  de  trépaner  la  base  en  plusieurs  points. 
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Le  tranaforateur  d'Huberl,  de  Louvain  (flg.  211),  a  se  compose  de  deux 
pièces  :  d'un  lerebellum  H  ou  lige  d'aciertrés  solide,  montée  sur  une  poignée 
transversale  el  surmontée  d'une  poire  A  parcourue  d'un  triple  pas  de  vis  et 
terminée  par  un  poinçon  ;  d'une  branche  protecirice  C  assez  semblable  à  une 
branche  de  forceps,  mais  n'offrant  qu'une  seule  courbure  sur  le  plat,  et  large 
de  32  millimètres.  Elle  présente  une  cuiller  dont  le  bec,  un  peu  renflé,  est 
percé  d'un  trou  évasé  assez  large  pour  recevoir  sûrement  et  masquer  la 
pointe  du  terebellum.  Son  manche  D  est  creusé  en  gouttière  pour  recevoir  la 


FiG.  212.  —  BasiJfsTc  d'A.  Simpson. 


Fie.  211,  —   Transforateur  d'Hul 
Ide  Louvain). 

tige  du  perforateur;  sur  un  des  bords  de  celte  gouttière  se  trouvent  deux  cla- 
vettes mobiles  sur  pivot  KE.  Enfin ,  sur  l'une  des  faces  latérales  de  la  gouttière 
est  appliquée  une  petite  vis  à  pression.  Elle  correspond  à  une  rainure]  du 
terebellum  et  sert  à  immobiliser  les  deux  pièces  de  l'instrument  quand  on 
veut  le  transformer  en  pince  à  eitraction.  Pour  transférer  la  base  du  crâne 
avec  cet  instrument,  on  perfore  lout  d'abord  la  voûte  en  se  servant  du  tere- 
bellum; quand  l'olive  de  celui-ci  apénétrédansia  cavité  crânienne,  elle  lacère 
la  matière  cérébrale  et  avec  l'extrémité  du  perforateur  on  explore  la   base. 
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Si  l'opérateur  reconnaît  bien  iagouUière  basilaire  ou  le  corps  du  sphénoïde, 
il  y  implante  l'extrémité  du  terebellum.  Au  cas  contraire,  il  laisse  celui-ci 
libre  dans  la  boite  crânienne.  Saisissant  alors  la  branche  protectrice  de  la 
main  droite,  et  la  guidant  de  la  main  gauche  restée  dans  les  parties,  l'accou- 
cheur l'introduit  du  côté  de  la  face  ou  de  la  tempe. . .  et  il  articule  ».  (Hubert.) 

Quoiqu'il  soit  destiné  à  perforer  la  tète  de  part  en  part,  le  transforateur  ne 
risque  pas  de  blesser  les  parties  maternelles  après  avoir  dégagé  sa  pointe  des 
tissus  fœtaux,  à  cause  de  sa  branche  protectrice.  Mais  ce  protecteur  ne  peut  le 
plus,  souvent  être  introduit  qu'au  prix  de  manœuvres  très  laborieuses.  De 
plus,  v  une  seule  transforation  de  la  base  ne  donne  à  celle-ci  qu'une  médiocre 
souplesse,  et  pour  qu'un  bon  résultat  soit  obtenu,  il  faut  répéter  plusieurs  fois 
cette  opération.  Au  point  de  vue  de  sa  puissance  comme  démolisseur  de  la 
base,  le  transforateur  d'Hubert  est  très  inférieur  au  basilyste  de  Simpson  » 
(Bar),  que  nous  allons  étudier  maintenant. 

Le  premier  basilyste  de  Simpson  était  composé  d'une  pièce  qui 
rappelle  dans  ses  grandes  lignes  a  le  perforateur  de  Blot,  mais  dont  l'extré- 
mité, au  lieu  d'être  constituée  par  deux  lames  tranchantes  sur  l'un  de  leurs 
bords  et  qui  se  recouvrent  l'une  Tautre,  a  la  forme  de  la  pointe  du  terebellum  ; 
au  point  où  cesse  le  pas  de  vis  se  trouve  un  épaulement  assez  saillant.  Quand 
on  presse  avec  la  main  sur  les  deux  manches,  les  deux  moitiés  du  terebellum 
se  séparent  »  (Bar). 

Voici  comment  on  opère  avec  cet  instrument  :  'c  On  y  a  d'abord  recours  pour 
pratiquer  la  perforation  dans  la  voi\te.  L  opérateur  passe  ensuite  son  doigt 
à  travers  cet  oridce  afin  de  guider  le  perforateur  vers  quelque  point  de  la 
base  du  crâne.  On  perfore  celle-ci  sans  courir  le  risque  de  franchir  la  peau 
et  encore  moins  de  blesser  la  paroi  utérine,  car  la  pénétration  trop  profonde 
de  l'instrument  est  empêchée  par  l'épaulement  qui  se  trouve  à  la  base  de  la 
partie  conique  du  perforateur.  On  peut  ainsi  transforer  la  base  en  plusieurs 
points  et  le  résultat  est  la  séparation  des  parties  osseuses  qui  la  constituent. 
Chaque  fois  qu'il  fait  pénétrer  le  perforateur  dans  la  base,  l'opérateur  peut 
rapprocher  les  manches  et  pousser  à  un  plus  haut  point  la  séparation  des  os 
de  la  base;  quand  celle-ci  a  été  ainsi  démolie,  elle  devient  flasque  et  peut  se 
mouler  sur  la  paroi  du  pelvis.  »  (A.  Simpson.) 

Depuis,  Simpson  a  modifié  son  basilyste  primitif  en  le  munissant  d'u,ne 
branche  externe  fenêtrée  analogue  à  celle  du  cranioclaste  (fig.  212). 

Le  basilyste,  quoique  puissant,  offre  cependant  certains  défauts  sérieux. 
Quand  son  perforateur  n'attaque  pas  perpendiculairement  la  base  du  crûne, 
il  aies  mêmes  inconvénients  que  le  trépan  de  Guyon  (voir  page  550). 

<  Quand  la  tête  est  bien  fléchie,  il  n'est  pas  commode  de  faire  pénétrer  le 
perforateur  dans  la  base  du  crâne  qu'il  attaque  obliquement  et  sur  laquelle  il 
glisse  volontiers  ;  si  on  est  parvenu  non  sans  difficultés  à  l'enfoncer,  le  per- 
forateur s'implante  dans  les  fosses  cérébelleuses,  l'apophyse  basilaire  et  la  paroi 
postérieure  des  rochers,  et  pendant  qu'on  procède àl'écartement  des  branches, 
on  voit  souvent  la  pointe  s'échapper  de  la  base,  surtout  si  elle  y  a  été  enfon- 
cée obliquement,  et  la  réduction  obtenue  est  faible.  Si  cet  accident  ne  se 
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produit  pas,  on  ne  brise  que  la  parlie  postérieure  de  la  base;  le  massif  facial 
n'est  pas  atteint  et  farde  toute  sa  solidité.  Le  basiljste  donne  alors  ud  régal- 
ta(  médiocre  qui  n'est  qu'un  peu  supérieur  à  celui  qu'on  obtient  en  pratiquant 
la  cranioclasie  après  avoir  enfoncé  le  perforateur  dans  la  base.  Cependant,  le 
basiljste  permet,  grâce  à  la  branche  fenëtrée  qui  le  complète,  d'engager  pro- 
fondément la  partie  qui  a  été  démolie,  d'abaisser  par  suite  le  segment  de  la 


FlG.  215.  —  Céphalotribe 
de  Vaa  Aubel. 


base  qui  a  été  respecté.  Celui-ci  devient  alors  accessible  et  on  peut  en  faisan 
une  seronde  et  s'il  en  était  besoin,  une  troisième  application  de  l'instrument, 
obtenir  l'extraction  de  la  tète.  »(Bar.) 

C).  Basiotribc  —  En  résumé,  tous  les  instruments  qui  précèdent    ont 
une  action  incomplète.  Les  uns  broient  suffisamment  la  tête  fœtale,   mais 
ont  de  mauvais  moyens  d'extraction  :  tel  le  céphalotribe.  Les  autres,  au  con- 
traire,ont  l'avantage  d'assurer  une  prise  solide  sur  les  tissus  qu'ils  saisissent, 
mais  ils  déniollssenl  mal  la  base  du  crâne  :  tel  le  cranioclaste. 

Le  progrès  devait  consister  à  combiner  les  qualités  et  du  céphalotribe  et  du 
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crânioclasle:  il  était  résci'vé  à  Tiimier  de  donner  aux  accouchctirsiiii  înslrumetil 
qui  (ùl  h  la  fois  un  eicellenl  broyeur  el  un  excelleni  Iradeur. 

Le  ba»iûlribeesl,en  elfet,  l'un  el  l'autre.  Ses  mériles  ne  lui  viennent  pas  de 
ce  qu'il  esl  composé  de  trois  brandies  (voir  plus  loin  sa  descriplton);  car,  A 
ce  poinide  vue,  il  a  eu  Jus  précurseurs  que  nous  allons  citer  sommairement. 

0  L'instrument  imaginé  par  Finizio,  eu  1842,  était  un  c^plialolribe  dont  la 
branche   droite   portail  sur  sa   face   interne  une  sorte   de  trocarl   qu'on 


1 


enfonçait  dans  lu  voûte  du  crâne  quand  les  cuillers  de  l'inslrument  élatcnl 
appliquées  sur  la  lé'    '  l  avant  de  procéder  au  broiement  »  (Uar). 

.Non  moius  "■  _  ..que  esl  le  cépbuloiribe  de  Valelle  (fig,  213)  dont  la  des- 
cription se  II.  iive  dans  lalhésode  Dumas  (18.^7). Pour  opérer  avec  cet  instru- 
ment, on  place  d'abord  les  cuillers  sur  la  tête,  puis  on  fail  progresser  la  lance 
perforalrice,  jusqu'à  ce  qu'elle  ail  traversé  la  voûte  du  crâne;  enliii  on  exécute 
le  broiement. 

LccéplialoIribedesrréresLollini  111^.214)  esl, lui  aussi, muni  d'im  perfora- 
teur qu'un  pousse  dans  le  crdne  après  uppticalion  des  cuillers.  L'idée  originale 
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de  ces  inventeurs  est  d'avoir  voulu  Iransforer  non  seulement  la  voûte,  mais 
aussi  la  base,  et  d'exécuter  ensuite  le  broiement  sans  retirer  le  perforateur. 

Le  danger  réel  de  ces  divers  instruments  est  d'enfoncer  une  tige  pointue 
dans  les  parties  maternelles  sans  savoir  exactement  le  trajet  qu'elle  va  suivre 
carie  guide  fourni  par  les  cuillers  déjà  articulées  est  loin  d'êlre  suffisamment 
sur. 
Le  céphalotribe  de  Van  Aube!  (lig.  215)  présente  <  trois  branches  dont  la 
médiane  est  destinée  à  pénétrer  dans 
la  cavité  crânienne;  mais  la  branche 
médiane  n'est  pas  ici  un  perforateur; 
aussi  faul-il  pour  l'introduire  pratiquer 
préalablement  la  perforation  de  la  voûte 
(lu  crâne  avec  un  autre  instrument. 
Celle-ci  failc,  on  introduit  la  branche 
médiane  dans  la  cavité  crânienne,  on  la 
dirige  vers  le  trou  occipital  où  on  doit 
l'enfoncer,  et  pour  que  ce  temps  puisse 
s'effectuer  plus  sûrement,  l'inventeura 
donné  à  cette  branche  une  longueur 
plus  grande  que  celle  des  cuillers.  Cette 
lige  étant  liien  maintenue  en  place, 
on  applique  une  des  branches  externes 
et  on  fait  le  broiement.  Pour  achever 
l'opération,  il  faut  retirer  la  brandie 
déjà  introduite  ;  cela  fait,  on  applique 
la  deuxième  cuiller.  On  a  ainsi  broyé 
successivement  les  deux  moitiés  de  la 
tête  sans  qu'on  ait  songé  à  utiliser  la 
prise  qu'on  avait  sur  la  tête  pour  fixer 
(^e)le-ci  pendant  l'application  de  la 
deuxième  branche.  La  disposition  des 
deux  branches  introduites  sérail  ilu 
reste  bien  peu  favorable  dans  ce  but, 
car  la  branche  interne  fixée  dans  le  trou 
occipital  ne  peut  suffire  pour  donner  à 
la  tète  une  fixité  suffisante  »  (Bar). 
Pour  en  linir  avec  les  précurseurs  du 
basiolribe.Tarmer,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  Jaccoud  et  dans  une 
leçon  du  23  lévrier  1890,  en  mentionne  un  muni  d'une  troisième  branche  que 
Trélat  avait  fait  construire  en  186C.  On  trouait  la  voûte  du  crAne  avec  un  per- 
forateur quelconque,  puis  on  introduisait  la  branche  mâle  à  l'intérieur  du 
crâne;  on  appliquait  ensuite  une  branche  femelle  avec  laquelle  on  exécutait 
un  premier  broiement.  Alors  on  relirait  relte  branche  femelle, et  on  la  rem- 
plaçait par  une  autre  introduite  du  cûté  opposé,  et  on  faisait  un  second  broie- 
ment. £n  somme,  les  trois  branches  n'agissaient  pas  simultanément. 


FiG.  218.  ■ 
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Lebaâoiribe  (voirp.  503,  lîg.  22i)i]ueTamier  présenta  le  11  décembre  1883 
à  rAcadémic'  de  médecine  «  se  compose  de  trois  branches  d'inégale 
longueur,  élagées,  el  d'une  vis  d'écrasemenl  ;  sa  laideur  totale  est  de  41  cen- 
timètres. Quand  il  esl  articulé  el  serré,  sa  largeur,  d'un  cAlé  à  raulre,est  de 
4  centimètres.  Si  on  le  mesure  d'avant  en  arrière,  on  trouve  4  cenlimèlres  et 


ViQ.  2l'J.  —  Dernier  modèle  du  basiolribc  de  Tamier. 


demi  dans  sa  pnrlie  la  plus  lai^c,  près  de  l'eilrémité  des  cuillers.  Son  poids 
total  est  de  1,'IOÙ  grammes.  La  branche  médiane,  ta  plus  courte,  porte  un 
perrorateur  quadrangulaire  (fig.  221)  que  l'on  fait  pénétrer  dans  le  crâne. 
Des  <|uc  l'exlrémilé  de  ce  perforateur  esl  entrée  dans  la  cavité  crânienne,  on 
le  pousse  doucement  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  soit  arrêtée  par  la  résistance  de 
la  base  avec  laquelle  elle  devra  rester  en  con  tact  jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 
<  La  branche  gauche  est  ensuite  appliquée  comme  s'il  s'ai,'issail  du  forceps 
et  articulée  avec  la  brandie  médiane.  Branche  médiane  et  branche  gauche 
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sont  alors  rapprochées  par  la  vis  d'écrasement  et  broient  une  moitié  de  la 
tète;  un  petit  crochet  maintient  ces  deux  branches  rapprochées  pendant  qu'on 
enlève  la  vis  d'écrasement. 

•s  La  branche  droite,  la  plus  longue  de  toutes,  est  ensuite  appliquée  et  arti- 
culée comme  la  branche  droite  d'un  forceps  et  la  vis  d'écrasement,  mise  de 
nouveau  en  place,  rapproche  celte  branche  des  deux  premières.  La  télc  est 
ainsi  écrasée  en  deux  broiements  succes- 
sifs, moitié  par  moitié  :  puis  l'on  procède 
à  son  extraction  i.  (Tarnier.) 

La  basiotribe  de  Tarnier  fut  étudié  par 
Simpson,  MQller,  Bar,  Tniiii,  Pinard, 
Donnaire,  Pugiiati,  Lauro,  etc.  Truzzi  pro- 
posa de  transformer  le  perforateur  en  une 
branche  interne  de cranioclaste  de  manière 
que  l'adaptation  soil  aussi  parfaite  que  pos- 
sible entre  ce  perforateur  et  la  cuiller 
gauche;  de  la  sorte,  une  fois  le  broiement 
terminé  avec  les  trois  parties  réunies  du 
basiotribe,  on  peut  retirer  la  branche  droite 
et  extraire,  comme  avec  un  véritable  cra- 
nioclasle  à  deux  branches. 

Dar  a  fait  construire  un  basiotribe  le) 
que  le  perforateur  puisse,  avec  l'une  quel- 
conque des  deux  cuillers.  Jouer  le  râle  de 
cranioclaste,  et  que  l'une  des  cuillers  soit 
indifféremment  introduite  avant  l'autre  et, 
en  même  temps,  devienne  à  volonté  la  plus 
longue  ou  la  plus  courte  des  deux.  Pour 
atteindre  ce  double  but,  l'olive  du  perfora- 
teur fut  augmentée  de  volume  de  manière 
que  dcchaquecôlé  elle  puisse  par  son  large 
bord  venir  au  contact  avec  la  face  inlcnie 
des  cuillers,  comme  la  branche  interne 
d'un  cranioclaste  se  rapproche  au  maxi- 
mum de  la  brandie  externe,  D'autre  part, 
grâce  à  l'existence  d'encoches  supplémen- 
taires creusées  sur  les  pièces  principales 
du  basiotribe,  chacune  des  deux  branches  (qui  sont  exactement  d'égale  lon- 
gueurquand  on  les  considère  désarticulées)  peut  devenir  à  volonté  plus  longue 
ou  plus  courte  que  l'autre  suivant  l'encoche  employée  pour  l'articulation  des 
pièces  entre  elles  (lig.  216,  217  et  218). 

Auvard  transforma  son  cranioclaste  eti^un  vrai  basiotribe  en  ajoutant  une 
troisième  branche  qui  s'articule  avec  les  deux  premières  exactement  comme 
dans  l'instrument  de  Tarnier  (V.  fig.  207  page  546). 
Enfin  Tarnier  adopta  pour  ses  derniers  modèles  les  modifications  de  Bar. 


ne.  220.  —  \Ai  basioU'ibe  de  la  li- 
gure 219,  tout  articulé  et  si 
fond. 
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Il  ajouta  aussi  à  son  perforateur  lancéolé  une  sorte  de  capuchon  métallique 
susceptible  d'être  fixé  soit  sur  le  bord  droit,  soit  sur  le  bord  gauche  de  la 
lance,  afin  de  représenter  exactement  la  branche  interne  du  cranioclaste 
(fig.  219).  Toutefois,  dans  une  dv  ses  dernières  leçons,  Tarnier  disait  avoir 
renoncé  au  capuchon  et  le  remiilar*  r  simplement  par  un  perforateur  plus 
volumineux,  comme  celui  de  Bar. 

A  plusieurs  reprises,  Tarnier,  Pinard  et  Budin  ont  consacré  des  leçons  cli- 
niques au  basiotribe,  les  unes  ont  été  publiées,  les  autres  sont  restées 
inédites. 


S  2.  —  Indications  de  TEmbryotoniie  céphalique. 

Les  indications  de  Tembryotomie  céphalique  sont  les  unes  générales  et  les 
autres  spéciales. 

i"^  Indications  générales. — L'embryotomie  céphalique  peut  devenir  indiquée 
lorsque  la  tête  fœtale  est  trop  grosse  relativement  à  la  filière  pelvi-génilale. 

Mais  elle  détermine  des  délabrements  incompatibles  avec  la  vie  de  l'enfant. 

Aussi  quand  la  tête  est  trop  volumineuse  faut-il  immédiatement  séparer  les 
cas  où  le  fœtus  est  mort  de  ceux  où  il  est  vivant. 

Quand  le  fœtus  est  mort,  il  n'y  a  pas  d'hésitation:  l'embryotomie  céphalique 
est  indiquée  toutes  les  fois  que  les  voies  génitales  de  la  femme  sont  assez  larges 
pour  permettre  sans  danger  les  évolutions  de  Finstrument. 

Si  renfant  est  vivant,  la  question  demande  à  être  soigneusement  étudiée  : 
autrefois  quand  l'opération  césarienne  était  considérée  comme  un  arrêt  de 
mort  pour  la  parluriente,  quand  la.  symphyscotomie,  presque  complètement 
abandonnée,  n'était  plus  exécutée  que  par  de  rares  accoucheurs,  la  discussion 
ne  portait  guère  que  sur  des  points  de  détail  :  la  tête  était-elle  trop  volumi- 
neuse pour  descendre  telle  quelle,  on  la  nmtilait  après  des  tentatives  de  forceps 
ou  de  version.  Par  exception,  quelques  accoucheurs,  guidés  par  des  considé- 
rations d'ordre  mural  ou  religieux,  attendaient  que  la  mort  du  produit  de 
conception  survînt  spontanément.  Mais  c'était  souvent  au  grand  détriment  de 
la  mère  et  en  général  on  agissait  autrement.  Surtout  depuis  l'invention  du 
basiotribe,  qui  d'un  coup  rendit  simple  et  sans  danger  pour  la  femme  une 
intervention  autrefois  redoutable  avec  des  instruments  comme  le  céphalotribe 
ou  le  cranioclaste,  on  se  déterminait  vite.  Le  forceps  restant  impuissant,  la 
version  étant  incapable  de  faire  passer  la  tête  dernière,  on  recourait  séance 
tenante  au  broyeur.  De  fait,  les  manœuvres  entreprises  jusque-là  avaient 
compromis  gravement  l'existence  du  fœtus,  et  le  basiotribe  ne  faisait  qu'achever 
la  fatale  besogne. 

.\ujourdhui  on  pense  et  on  agit  autrement. 

La  section  césarienne  et  la  symphyséotomie,  grâce  à  l'antisepsie,  ont  pris  un 
pronostic  beaucoup  moins  grave  qu'autrefois,  et  le  devoir  du  médecin  est  plus 
délicat  à  fixer.  Sacrifier  l'enfant  à  la  mère  était  une  formule  simple  quand  les 
tentatives  opératoires  conservatrices  de  la  vie  du  fœtus  étaient  presque  aussi 
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fatales  pour  la  parturiente  que  rembryotomie  pour  le  produit  de  concept 
A  l'heure  actuelle,  la  difficulté  consiste  à  peser  la  gravité  des  risques  que 
la  femme  pendant  Taccouchement  césarien  ou  sigaultien,  par  rapport         ^ 
valeur  du  nouvel  être.  Si  l'œuf  est  sain,  bien  développé,  si  les  meillei:::::rrrïi 
conditions  sont  remplies  pour  la  symphyséotomie  ou  pourlopéralion  césariei — -j^ 
on  répugne  à  Tidée  de  supprimer  volontairement  une  existence  qui  îus^t-jq 
l'heure  présente  n*est  nullement  compromise.  Si,  au  contraire,  des  cor^  //.^, 
indications  existent  à  la  section  utéro-abdominale  ou  pubienne,  prove  M^aoi 
soit  de  rétat  général,  soit  de  la  longue  durée  du  travail,  de  Tinfection,.    etc. 
(voir  indications  et  contre-indications  de  la  symphyséotomie  et  de  Vopéraiwn 
césarienne),  Tembryolomie  céplialique  tend  à  reprendre  ses  droits,  surtoi//s/ 
le  fœtus  est  malformé  (tel  un  hydrocéphale  j)ar  exemple),  ou  s'il  est  déjà 
moribond,  avec  des  battements  du  cœur  depuis  longtemps  irréguliers,  ou 
considérablement  ralentis,  ou  bien  lorsque  le  liquide  amniotique  est  trans- 
formé en  une  purée  épaisse,  infecte  et  septique,  etc. 

Il  est  enfin  un  élément  de  discussion  dont  on  doit  tenir  compte  :  c'est  la 
volonté  formelle  de  la  parturiente  qui  se  refuse  absolument  à  courir  quelque 
risque  que  ce  soit  dans  l'intérêt  de  son  enfant. 

En  1899,  à  la  Société  obstétricale  de  France,  cet  important  problème  a  été 
sérieusement  examiné.  Le  professeur  Charles,  tout  en  étant  partisan  de  la 
symphyséotomie  et  de  l'opération  césarienne,  estime  qu'  «  une  femme  vaut 
trois  enfants  ».  Sans  doute  un  débat  de  cette  nature  ne  saurait  être  tranché 
par  une  formule  mathématique  ;  mais  il  faut  tenir  compte  de  tous  les  avis 
exprimés  en  pareille  matière,  et,  avant  de  prendre  une  décision  grave,  le 
médecin  consciencieux  s'efforcera  d'acquérir  une  conviction  d'après  l'exainei^ 
qu'il  aura  minutieusement  fait  et  de  l'état  de  la  mère,  et  de  l'état  du  produit-  ^ 
et  aussi  des  circonstances  particulières  où  il  se  trouve. 

2°  Indications  spéciules,  —  Les  indications  spéciales  viennent  de  la  mer 
et  du  fœtus. 

Dans  le  premier  groupe,  figurent  en  première  ligne  les  rétrécissements  du  ^ 
bassin.  On  a  vu  tome  111,  p.  112,  170,  200,  228,  269,  etc.,  la  conduite  à 
tenir  dans  les  diverses  variétés  et  dans  les  différents  degrés  d'angustie  pel- 
vienne. Nous  n'y  reviendrons  pas.  De  même,  l'embryotomie  céphalique  a  été 
«'ludiée  à  propos  des  tumeurs  (cancers,  fibromes,  kystes  de  Tovaire,  etc.), 
I».  422.  440,  405  ;  de  la  rigidité  de  l'orifice  utérin,  p.  411  ;  de  la  rupture  de 
la  matrice,  p.  496,  et  nous  ne  ferons  pas  de  redites.  Rappelons  seulement  cer- 
tains cas  où  la  perforation  seule  est  indiquée,  comme  par  exemple  lorsque 
la  tête  d'un  enfant  mort  déjà  saisie  par  le  forceps  paraît  trop  grosse  et  mena- 
çante soit  pour  le  col,  soit  pour  la  vulve  très  œdématiée  et  exposée  à  des 
déchirures  graves,  ou  encore  à  titre  d'opération  préliminaire  pour  accélérer 
la  dilatation  de  l'orifice  utérin,  les  membranes  étant  rompues  et  les  battements 
du  cœur  ayant  disparu  sans  conteste. 

La  perforation  seule  rend  encore  des  services  quand  il  s'agit  d'une  tête 
hydrocéphale  ou  d'un  abdomen  fœlal  exagérément  distendu  par  du  liquide 
ascitique,  etc. 
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La  basiotripsie  peutètre  indiquée  dans  beaucoup  de  cas  de  dysfocie  fœtale. 
Elle  s'exécute  soil  sur  la  tête  première  en  présentation  du  sommet,  de  la 
face  ou  du  front,  soit  sur  la  tête  dernière. 


t  3.  —  Conditions  requises   pour  que  Tembryotoniie  cèpha- 

lique  soit  possible. 

Le  bassin  doit  être,  bien  entendu^  assez  peu  rétréci  pour  permettre  la 
manœuvre  des  instruments. 

Les  membranes  de  l'œuf  doivent  être  rompues,  comme  pour  une  application 
de  forceps. 

Relativement  à  l'introduction  du  perforateur  dans  le  crâne  fœtal,  et  des 
cuillers  du  broyeur  de  chaque  côté  de  lui,  point  n'est  besoin  sans  doute  d'une 
dilatation  complète.  Cependant,  en  règle  très  générale,  l'extraction  suit  immé- 
diatement la  réduction,  et  il  est  nécessaire,  sous  peine  de  -déchirures  parfois 
graves,  que  l'orifice  utérin  soit  assez  large  pour  laisser  passer  le  fœtus. 


S  4.  —  Manuel  opératoire. 

Nous  décrirons  successivement  les  procédés  auxquels  nous  conseillons  d'a- 
voir recours  :  1°  pour  permettre  la  réduction  des  diamètres  de  la  voûte,  2^  pour 
obtenir  la  réduction  des  diamètres  de  la  base  du  crâne. 

L  —  Embrjotoinle  de  la  voûte  du  crAne.  —  Crûnlotonnle  proprement 

dite.  —  Perforation.  —  Comme  dans  toutes  les  opérations  obstétricales,  la  des-' 
criplion  doit  comprendre  :  i""  l'étude  des  préparatifs  et  2^  l'exposé  du  manuel 
opératoire  proprement  dit. 

A).  Préparatifs.  — La  femme  est  placée  en  position  obstétricale;  la  vessie 
et  le  rectum  sont  vides;  Tasepsie  de  toute  la  région  génitale  est  assurée,  l'anes- 
Ihésie  obtenue,  etc.  Le  diagnostic  est  vérifié  scrupuleusement. 

Un  aide  spécial  sera  chargé  de  fixer  la  tête  fœtale  au  moment  voulu  (voir 
plus  loin).  Pour  cela,  il  la  saisit  à  deux  mains  comme  s'il  voulait  pratiquer  le 
palper  abdominal  au  niveau  de  Thypogastrc,  et  il  la  maintient  solidement 
appuyée  sur  le  pourtour  du  détroit  supérieur  en  la  saisissant  par  ses  diamètres 
occipilo-mentonniers  ;  au  besoin,  pour  avoir  plus  de  force,  il  monte  sur  un 
tabouret  ou  sur  une  chaise.  Le  rôle  de  cet  aide  est  capital:  s'il  est  bien  rempli, 
la  tâche  de  l'opérateur  est  singulièrement  facilitée.  Dans  le  cas  contraire,  la 
tête  oscille,  remonte  sous  la  poussée  de  l'instrument  qu'on  a  beaucoup  de  peine 
à  manœuvrer,  et  on  risque  de  faire  des  échappées  dangereuses.  Pour  fixer  la 
tête,  on  peut  encore,  suivant  le  conseil  de  Chailly,  appliquer  d'abord  le  forceps 
et  pratiquer  ensuite  la  perforation  entre  les  branches  de  cet  instrument.  Gaulard 
a  souvent  employé  cette  méthode  qui  lui  parait  a>antageuse.  L'importance  de 
la  fixation  de  la  tête  est  telle  que  certains  auteurs  en  font  le  premier  temps  de 
l'opération. 

Traité  dk  l'art  du  Accodcbemk.nts.  IV  —  SG 


562  DOUZIÈME  SECTION.  —  DES  OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES 

B).  Opération  proprement  dite.  —  Supposons  d'abord  le  cas  le  plus  fré- 
quent :  il  s'agit  d'une  présentation  du  sommet.  La  main  gauche  sert  de  guide; 
l'index  et  le  médius  suffisent  parfois  pour  atteindre  la  i%gion  de  la  voûte  à 
perforer;  souvent  on  introduit  les  quatre  derniers  doigts  dans  le  vagin,  excep- 
tionnellement toute  la  main. 

Les  doigts  conducteurs  vont  s'appuyer  parleurs  extrémités  sur  la  zone  que 
va  bientôt  attaquer  le  perforateur.  On  peut  traverser  la  voûte  soit  au  niveau 
d'une  suture  ou  d'une  fontanelle,  soit  en  plein  tissu  osseux.  Dans  le  premier 
cas,  la  perforation  se  fait  sans  peine  ;  mais  il  est  possible  que  l'orifice  ainsi 
obtenu  se  ferme  à  cause  du  chevauchement  facile  des  écailles  qui  constituent 
la  voûte  ;  c'est  pourquoi  beaucoup  d'accoucheurs  préfèrent  introduire  le  cra- 
niotome  en  plein  pariétal,  le  plus  souvent. 

Le  perforateur  tenu  de  la  main  droite  est  glissé  dans  les  voies  génitales  de 
manière  que  sa  pointe  soit  cachée  entre  deux  doigts  conducteurs  :  celte  pré- 
caution a  pour  effet  d'éviter  toute  piqûre  des  parois  vaginales.  La  pointe  est 
ainsi  portée  jusqu'au  contact  avec  le  cuir  chevelu.  On  recommande  alors  à 
Taide  principal  de  bien  fixer  la  tète.  On  dirige  Pinstrument  perpendiculaire- 
ment à  la  surface  sur  laquelle  il  appuie  :  pour  cela,  il  faut  abaisser  l'extrémité 
manuelle  du  manche,  de  sorte  que  Taxe  longitudinal  du  perforateur  se  rap- 
proche autant  que  possible  de  l'axe  du  détroit  supérieur.  On  imprime  alors 
au  manche  des  mouvements  de  vrille  ou  de  demi-rotation,  en  même  temps 
qu'on  appuie  solidement  la  pointe  contre  la  tête  ;  peu  à  peu,  on  sent  que  la 
^ance  pénètre,  et  bientôt  elle  disparait  tout  entière  dans  la  cavité  du  crune  ;  du 
sang  fœtal  s'écoule  noir  qui  provient  des  sinus  de  la  dure-mère.  On  fait  décrire  à 
la  lance  des  mouvements  en  tous  sens  afin  de  dilacérer  la  substance  encépha- 
lique, la  faux  du  cerveau,  la  tente  du  cervelet  et  de  faciliter  ainsi  l'issue  de  la 
matière  cérébrale. 

Si  l'on  s'est  servi  du  perforateur  appartenant  au  basiotribe,  on  le  pousse  alors 
immédiatement  jusqu'à  ce  qu'il  prenne  contact  avec  la  base  du  crànc;  on  ne 
doit  pas  perforer  cette  base. 

Dans  le  cas  où  l'on  emploie  l'instrument  de  61ot(p.  534  et  fig.  194),  dès  que  la 
substance  cérébrale  est  dilacérée,  on  ramène  la  lance  en  bas  pour  la  retirer  de 
la  cavité  crânienne  ;  mais  au  moment  où,  pour  en  sortir,  elle  traverse  Torifice 
qu'elle  vient  de  créer,  on  agit  sur  la  poignée  qui  accompagne  le  manche  de 
façon  à  faire  jouer  les  lames  coupantes  :  on  agrandit  ainsi  l'ouverture  de  la 
voûte. 

Examinons  maintenant  les  présentations  autres  que  celles  du  sommet. 

Quand  on  opère  sur  la  face,  il  est  avantageux,  pour  arriver  sûrement  dans  le 
crûne,  de  perforer  le  front  ou,  à  son  défaut,  de  pénétrer  dans  un  orbite.  La 
perforation  de  la  voûte  palatine  par  l'orifice  buccal  donne  aussi  de  bons 
résultats,  mais  à  la  condition  d'enfoncer  la  pointe  de  l'instrument  bien  per- 
pendiculairement à  la  surface  palatine  (Crouzat).  Ces  os  sont  résistants  et  on 
peut  éprouver  de  la  peine  à  arriver  dans  la  cavité  encéphalique. 

Sur  la  tête  dernière,  encore  attenant  au  tronc,  <c  la  cràniotomie  a  cet 
avantage  qu'on  peut  immobiliser  la  tète  en  tirant  sur  le  tronc  qui  pend  à 
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l'exlèrieur.  Le  point  d'dleclion  de  la  perforalion  es(  l'ocripul,  au  niveau  de  la  j 
sulure  ftbro-carliln^îneuse  »  (Crouzat).  Si  le  point  d'élection  est  inaccessible, 
on  peut  perforer  sur  le  cûté  de  la  têle  derrière  l'oreille  antérieure,  ou  encore 
par  la  bouclie  ou  la  région  sus-hyoidienne  à  travers  l'apophyse  basilaire  de 
l'occipital.  Mais  ici  on  peut  avoir  beaucoup  de  peine  à  cause  de  la  résistance 
des  os. 

Quand  on  veut  pénétrer  dans  le  crâne  à  travers  la  voûte  palatine,  il  faut  j 
diriger  la  pointe  du  perforateur  vers  la  fontanelle  postérieure  ou  la  pointe  de  | 
l'écaillé  occipilale. 

Quand  la  lêle  dernière  est  séparée  du  tronc,  la  perforation  peut  être  rendue 


-  Modèle  liu  basiolribe  deTariiier  employé  âla  Cliniijuc  de  la  n 


ililUcile  par  la  grande  mobilité  de  l'ovoïde  cépbalique.  L'essentiel  est  d'arriver  j 

:i  le  fixer  assez  solideinenl  ;  on  a  avantage,  i|uand  on  peut  y  réussir,  à  faire  1 

évoluer  la  tète  de  manière  à  présenter  la  voiltc  même,  moins  résistante,  &  J 

faction  du   perforateur. 


à  ni 
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II.  —  Bmbrrolomle  de  la  bue  da  eriWe.  —  BaalttlHprie.  —  La  basîo- 

Iripsie  est  aujourd'hui  le  mode  d'embryolomie  céphalique  le  plus  sâr  et  le 
plus  pratique.  Comme  inslrument,  nous  adoptons  de  préférence  l'un  des  pre- 
miers modèles  deTarnier  parce  qu'il  nous  parait  le  plus  simple  à  manœuvrer 


FiG.   223.  —  Basialripsie.  La  perforation 
e&t  faite. 


(lig.  221  et  222);  mais  nuiis  n'omettrons  pas  d'indiquer  ensuite  les  variantes 
apportées  à  la  inanœuvre  par  les  difTérenls  opérateurs,  ou  par  les  récentes 
modifications  que  l'instrument  a  subies. 

Les  précautions  préliminaires  sont  les  mêmes  que  pour  la  cniiiiotomïe 
simple  (voir  p.  ."(61). 

La  basiolripsie  proprement  dite  comprend  trois  temps,  de  même  que  la 
version  podalique  par  manœuvres  internes,  de  même  aussi  que  l'api^îcalioa 
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du  forceps.  Ces  trois  temps,  suivant  la  description  qui  en  a  été  donnée  par 
Dudin  et  reproduite  par  GrouifaI,  sont  :  1'  la  perForalion  ;  2"  le  broiement  ; 
.'J*  l'extraction. 

A)  Phemieh  tkmps.  PEnroitATiON.  —  La  perforation  a  été  déjà  décrite  comme 
iipération  isolée  (p.  561);  nous  n'y  revîenitrons  pas.  Ajoutons  seulement  que 
lorsqu'on  s'est  servi  de  l'instrument  de  Blot,  dés  qu'on  l'a  retiré,  on  le  rem- 


va  être  articuliïe  pour  te   petit' 


plaie  jiar  le  perforateur  du  basiotribe  (fig.  223),  qu'on  pousse  jusqu'au  contact 
avec  la  base  du  crâne  (voir  plus  haut).  On  conHe  cette  branche  interne  à  un 
aide  qui  doit  la  maintenir  immobile. 

Le  premier  temps  de  l'opéralion  est  alors  terminé. 

El)  DciixifiMF;  TEMPS.  BR0IEUE^T.  —  Supposons,  pour  fixer  les  idées,  que  la 
léle  se  présente  au  détroit  supérieur  en  0.  I.  G.  T.  Le  deuxième  temps  se 
décompose  en  deux  actes  successifs  :  a)  le  petit  broiement  elli)  le  grand  broie- 
ment. 

a>  Pelil  broiemenl.  —  La  cuiller  gauclie,  tenue  de  la  inaîn  gauche  comme 
la  branche  correspondante  du  forceps,  est  guidée  par  quatre  doigts  de  la  main 
droite  introduits  dans  le;  voies  ^-énîlales.  Ces  doigts  de  la  main  droite  pro- 
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(ëgent  soigneusement  le^bord  de  l'orifice  ulérin  qui,  ici  plus  encore  que  dans 
rapplicalion  du  Torceps,  doit  échapper  à  la  saisie  du  basiotrîbe.  On  veille,  dans 
le  placement  de  la  cuiller,  à  ce  qu'elle  ne  soulève  pas  la  tète  fiBlale.  On  pro- 
cède donc  avec  douceur  et  pradence,  et  quand  la  branche  a  pénétré  asseï 
profondément,  on  l'articule  avec  le  perforateur  qui  n'a  pas  bougé  (fig.  224). 
La  main  suffit  souvent  pour  pouvoir  le  fixer  avec  la  branche  gauche,  qui 


porte  à  cet  effet  un  petit  crochet  sur  son  manche  (11^.  225  et  226).  Le  [tetit 
broiement  n'est  souvent  qu'une  simple  (iialion,  moins  qu'un  broiement  pro- 
prement dit,  surtout  dans  la  position  0.1. G. T.,  que  nous  avons  choisie  comme 
exemple;  car  ici  c'est  l'écaillé  de  l'occipital  qui  est  pincée  entre  les  deux 
pièces  introduites.  L'aide  les  maintient  immobiles. 
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Si  la  main  ne  pouvait  eucculercomplèleinent  le  rapprochement  des  brapches, 
00  placerail  la  vis  de  broiement  et  on  en  Ferait  usa^'e  comme  il  est  indiqué 
sur  les  figures  225  et  :>2C. 

L'accoucheur  doit  absolument  éviter  de  Tnirë,  à  cl>  moment,  des  essais  de 
traction  ;  il  est  essentiel  que  la  poiule  du  perforateur  reste  en  contact  avec 
la  base  du  ciilne  si  l'on  ne  veut  pas  qu'il  y  ail  des  glissements  nuisibles. 

b)  Grand  broiement.  ^-  La  branche  droite,  saisie  de  la  main  droite,  est  guidée 
par  quatre  doigts  gauches  qui  protègent  à  leur  tour  le  bord  de  Torifice  utérin. 
On  pousse  doucement  cette  branche  de  manière  à  ne  pas  déplacer  la  tète. 

Quand  la  cuiller  a  pénétre  suffisamment  loin,  l'articulation  devient  pos- 
sible (fig.  227),  On  l'exécute  sans  violence;  on  attache  alors  la  vis  d'ecrase- 


meot  au  manche  de  la  branche  gauche,  et  on  commence  le  broiement  (llg.  228). 
Ou  procède  îi  ce  temps  de  l'opération  avec  une  grande  lenteur  alin  de  ne  p-ns 
obturer  l'orifice  de  perforation  cl  de  permettre  ainsi  <i  la  substance  cérébrale 
de  s'écouler.  Sî  l'on  tourne  la  vis  avec  trop  de  vitesse,  ta  tôle  se  vide  mal  ; 
la  pulpe  encéphalique  incompressible  s'accumule  dans  la  boite  osseuse  qui  ne 
~ubit  pas  toute  la  réduction  qu'on  peuL  souhaiter.  Il  faut  que  la  vis  d'écrase- 
inenl  arrive  au  bout  de  sa  course. 
C).    Tnoisii-^Miv  TKMPâ.  KxTHACTiON.  —  Les  deux  cuillers  ont  été,  dans  lo 
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cas  le  plus  simple,  placées  aux  extrémités  du  diamètre  transverse  du  détroit 
supérieur.  Aussi,  quand  elles  sont  rapprochées  au  maximum  à  la  fin  du  broie- 
ment, elles  étreignent  une  masse  céphalique  qui  a  pris  la  forme  d'un  disque; 
ce  disque  aplati  transversalement  présente  ses  grands  diamètres  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  c'est-à-dire  justement  en  rapport  avec  le  diamètre  le  plus 
étroit  dans  un  bassin  supposé  rachitique. 

L'extraction,  dans  cette  attitude,  est  donc  impossible. 

Pour  la  réaliser,  il  faut  faire  exécuter  à  l'instrument  une  rotation  d'un 


FiG.  227.  —  F.a  branche  droite  est  introduite  et  va  être  articulée  pour  le  grand 

.  broiement. 

quart  de  tour.  C'est  presque  toujours  facile.  Cela  fait,  le  disque  céphalique 
présente  ses  grandes  dimensions  au  grand  diamètre  du  bassin,  et  ses  plus 
petites  au  promonlo-pubien.  La  descente  va  s'effectuer  sans  peine.  Mais,  au 
plancher  périnéal,  rorifice  vulvaire  est  disposé  de  telle  sorte  que  son  grand 
diamètre  est  dirigé  suivant  le  plan  médian,  c'est-à-dire  d'avant  en  arrière. 
Il  convient  donc,  pour  dégager  le  disque  céphalique,  de  lui  faire  décrire  un 


.  s 


EHBRÏOTOMIB  CÊPHALIQUE  560 

mouvement  de  reslilulion  sous  Forme  d'une  rotation  en  sens  inverse  de  celle 
quia  été  efTectuée  au  déiroil  supérieur.  Le  basiolribe  a  repris  alors  sa  pre- 
mière attitude. 

Quand  la  léte  est  dégagée,  on  la  Tait  soutenir  par  l'aide  ainsi  que  le  basio- 
lribe, et  on  dégage  le  tronc  suivant  les  règles  ordinaires. 

Si  le  bassin  est  très  étroit  ou  le  fœtus  volumineux,  on  a  parfois  de  la  peine 
à  extraire  le  tronc;  des  tractions  plus  ou  moins  forle.s  abaissent  les  épaules. 
Jac(|uemier,  au  temps  du  céphalotribe  et,  plus  récemment,  Bibemont  ont 


FiG.  '£2%.  —  Grand  broiement. 


conseillé  d'abaisser  un  bras  ou  même  les  deux,  quitte  à  les  fracturer,  si  c'était 
nécessaire,  pour  diminuer  d'autant  le  volume  du  tronc. 

Ttonnaire  a  récemment  préconisé  une  variante  de  la  cléidolomie  (Pbxno- 
menof)  qu'il  appelle  susacromiolomie. 

La  basiotripsie,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  s'applique  non  seule- 
ment aux  positions  occipilo-iiiaques  gaucbes, mais  encore  aux  occipito-iliaques 
droites,  aux  mento-iliaques  (;auches  ou  droites  et  à  la  téle  dernière. 

Quand  la  léte  est  dernière,  le  deuxième  temps  et  surtout  le  grand  broiement 
sont  quelquefois  très  difCcîles.  En  eiïel,  l'excavation  souvent  rétrécie  par  elle- 
même  est  encombrée  par  le'  cou  et  la  partie  inférieure  de  la  téle  ;  le  perfora- 
teur une  fois  placé  avec  la  première  cuiller  gène  singulièrement  l'introduction 
de  la  secondç.  Aussi  Maygrier  a-t-i)  conseillé  le  moyen  suivant  :  on  perfore, et 


r 
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on  exécnle  le  pelil  broiement.  La  lélCi  une  fois  saisie  par  la  [ituce  ainsi  fuite 
et  incapable  de  reprendre  de  la  mobilité  iktns  l'ulérus,  on  sectionne  ]«  cou; 
on  a  ainsi  l>eaucoup  de  racililé  pour  conduire  la  seconde  cuiller  et  terminer 
l'opération. 

Si  la  tète  dernière  et  séparée  du  tronc,  n'a  pas  pu  être  amenée  au  deliors 
par  les  manœuvres  manuelles  ordinaires  (voir  plus  loin),  la  situation  e»l  sou- 


^^    op< 


KiG,229.  —  Têle  broyée  parle  basio-      Fig.  230.  —  Tête  broji^o  [liir  le  bj^io- 
Iribe.    Saisie  oblique.   Face   anlêro-  tribe.  Sabic  oblique,  hacu  pOBtéro-lsté- 

latérale.  raie. 


vent  didicile  :  quand  la  réduction  de  l'ovoîde  céphalique  est  indispensable, 
l'aide  éprouve  de  sérieuses  difficultés  à  le  fixer  devant  le  perforateur,  ce  c)Di 
rend  l'opcralion  très  délicate. 

Nous  avons  indir^ué  lesprocédésles  plus  simples  de  hasîotripsie.  Il  convient 
maintenant  de  montrer  les  perfectionnements  ijui  ont  été  apportés  au  manud 
opératoire. 
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Bar  el  Bonnaire  ont  établi  que  la  réduction  de  la  lèlc  est  portée  au  maxî-ïfl 
muni  lorsque  les  cuillers  soiila|)plii|uées  aux  extrémités  d'un  de  ses  diamètresfl 
obliques,  l'une  par  exemple  placée  sur  la  région  mastoïdien  ne  gauche  olfl 
l'autre  sur  la  bosse  Trontale  du  cdlé  opposé,  (voy.  ftg.  229  et  230).  M 

Pour  arriver  cliniquemenl  à  ce  résultat  on  peut,  sur  une  position  occipilo- 
iliaque  gauciie  transversale  par  exemple,  placer,  après  perforalioji, une  cuiller 
jtgauch<.>  el  en  arriére,  el  l'autre  à  droite  el  en  avant  comme  dans  une  applica- 
tion oblique  de  forceps.  Mais  il  est  parfois  difficile  de  faire  décrire  un  tour  d^j 
spire  Â  la  branche  du  basiotribe  qui  doit  £tre  ramenée  en  avant.  Aussi  Barfl 
recommande-t-il  rarlifit-e  suivant:  dansTexemple  choisi  (0  ].G.T.}>  perforerai 
comme  d'habitude,  puis  placer  la  branche  gauche  en  arriére  cl  k  gauche  ;  le 
petit  broiement  fail,  on  mobilise  la  ti>te  tenueparles  deux  pièces  de  l'inslrumeiit 
«{ui  sont  placées  ;  on  exécute  un  petit  mouvement  de  rotation  qui  ramène  la 
cuiller  gauche  jusie  àl'eitrémité  du  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur.  J 
L'aide  maintient  le  tout  immobile  |)endanl  que  l'accoucheur  conduit  la  cuiller^ 
droite  h  l'extrémité  correspondante  du  diamètre  iransverse.  L'arliculalion  elfl 
le  grand  broiemont  deviennent  alors  aisés.  fl 

Avec  lederniermodèle  deTarnier,  on  procède  de  la  manière  suivantfl,fl 
Kn  preniierlieu,  on  perforecomme  d'habitude  ;  puison  retire  le  perforateur  et  oofl 
le  coiiïe  de  son  capuchon.  Celte  armature  est  dirigée  de  telle  sorte  que  safl 
convexité  soit  tournée  vers  l'occiput,  à  gauche  de  la  femme  pouruneoccipito-H 
iliaque  fiauclie.  On  sait  que,  dans  cet  instrument,  les  branches  qui  portent  lesjH 
cuillers  sont  construites  de  telle  sorte  qu'elles  peuvent  être  indilTéremmenlV 
introduites  première  ou  seconde,  el  qu'en  outre  elles  sont  susceptibles  d'éliwfl 
à  volonté  ou  plus  longues  ou  plus  courtes.  La  cuiller  courte  doit  toujours,  fl 
dans  ce  dernier  modèle,  être  placée  du  cAtè  de  l'occiput  alin  de  ne  pas  remon-B 
ter  le  long  du  cou,  ce  qui  aurait  pour  conséquence  de  la  faire  glisser.  Su^B 
une  U.i.ti  .T.  par  conséquent,  la  cuiller  gauche  sera  la  plus  courte.  La  cuUlei^| 
droite  plus  longue  donnera  l'avantage  d'agir  le  plus  complètement  possiblaS 
sur  la  face,  et  d'obtenir  ainsi  un  broiement   plus  parfait.  ^Ê 

S  il  s'agissait  d'une  position  O.T.[.D.,la  convexité  du  capuchon  serait  tournél^| 
vers  la  droite  de  la  femme,  c'est-àdire  vers  l'occiput  ;  la  cuiller  droite  serailH 
pincée  la  première;  la  plus  courte,  sur  l'occipul,  et  conséquemmenl  l>fl 
branche  gauche  plus  longue  remonterait  sur  la  face  le  plus  haut  possible  venS 
le  menton.  S 

Ënlin,  dernier  procédé  :  on  peut  encore  diriger  la  convexité  du  capuclioi»! 
non  plus  vers  l'occiput,  mais  vers  la  face.  Dans  ce  cas,  si  l'on  introduit  la  pre-fl 
mière  branche  (courte)  du  cAlé  de  l'occiput,  les  deux  pièces  une  fuis  arlicu-^H 
lées  jouent  incomplètement  le  rAle  de  cranioclaste,  ce  qui  ne  répond  pas  8i^| 
h\it  poursuivi  par  les  auteurs  qui,  avec  Truzzi.  ont  voulu  donner  au  basiotriboA 
louH  les  avantages  deTinsIrumenlde  Sinipson-Braun.Si.au  contraire,  on  plBCsV 
la  première  la  cuiller  faciale  (lon^'ue),  le  résultat  cherché  est  obtenu;  mail  H 
alors  le  petit  broiement  a  queU|uefois  pour  effet  de  faire  glisser  le  perfura-fl 
^teur  armé  de  son  capuchon  sur  le  plan  de  la  base  du  crilnc.  H 

^■X>e  dernier-modèle  du   basiotribe  Tamier  permet  encore  d'extraire  la  lèl»9 
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avec  deux  branches  seulement,  quand  la  troisième  a  terminé  le  grand  broie- 
ment; on  s*en  sert  donc  comme  d'un  cranioclaste.  L'avantage  de  cette  mi- 
nœuvre  est  de  restituer  à  la  tôte  démolie  toute  la  souplesse  que  lui  fait  perdre 
quelquefois  la  compression  excessive  subie  dans  la  boîte  crânienne  parle  reste 
de  la  substance  cérébrale  qui  n'a  pas  pu  en  sortir.  Il  faut  alors  se  rappeler 
exactement  de  quel  côté  on  a  dirigé  la  convexité  du  capuchon  pour  laisseren 
place  la  cuiller  correspondante  et  retirer  l'autre  ;  sans  quoi  rextraclion  ne 
pourra  pas  se  faire,  et  l'instrument  glissera. 

Tout  en  reconnaissant  la  valeur  de  ces  perfectionnements  entre  les  mains 
d'opéraleurs  expérimentés,  Budin,  dans  ses  cours,  conseille  de  préférence  aux 
médecins  le  premier  procédé  que  nous  avons  décrit.  Il  est  très  simple  et  peut 
être  facilement  employé  par  les  praticiens.  Si,  l'instrument  ayant  été  bien 
mis  en  place,  on  fait  successivement  le  premier  puis  le  second  broiement  sans 
exercer  de  tractions  prématurées  qui  éloignent  de  la  base  du  crâne  la  pointe 
du  perforateur  et  les  cuillers,  on  a  dans  le  basiotribe  un  excellent  instrument 
de  broiement  d  abord,  d'extraction  ensuite. 


I  5.—  Pronostic. 

La  basiotripsie  est-elle  une  opération  grave  pour  la  parturiente? 

Les  procédés  antérieurs  dembryotomie  céphalique  donnaient  presque  tous 
des  résultats  qu'on  trouverait  aujourd'hui  fort  peu  satisfaisants.  Sans  doute 
le  pronostic  varie  avec  le  degré  de  rétrécissement  pelvien,  c'est-à-dire  avec 
le  caractère  de  simplicité  ou,  au  contraire,  de  difficulté  des  manœuvres.  Les 
opérations  tentées  préalablement  apportent  aussi  leur  contingent  particulier, 
sans  compter  la  longue  durée  du  travail  et  Tinfcction  possible.  Le  volume  du 
fœtus  a  son  intérêt,  non  pas  tant  pour  la  tête  destinée  à  être  broyée  que  {»our 
le  tronc  qui  donne  parfois  lieu  à  des  manœuvres  laborieuses. 

Quant  ù  l'opération  en  elle-même,  elle  expose  à  des  lésions  de  la  vulve,  du 
vagin,  du  col,  du  segment  inférieur,  du  rectum,  delà  vessie,  etc.,  si  le  perfo- 
rateur glisse  sur  la  tête,  on  encore  si  malencontreusement  il  s'attaque  à  une 
région  quelconque  de  la  paroi  pelvienne. 

Le  broiement  peut  écraser  le  col  si  on  n'a  pas  pris  la  précaution  de  le  bien 
protéger. 

Le  cordon  ombilical  est  quelquefois  pincé  par  les  mors  du  basiotribe  :  ordi- 
naireuïent  cet  incident  n'a  pas  d'importance,  niais  il  est  pourtant  susceptible 
de  décoller  le  [tlaconta  et  de  favoriser  par  suite  une  hémorrhagie  maternelle 
plus  ou  moins  sérieuse. 

Des  esquilles  osseuses  font  (|uelquefois  hernie  à  travers  le  cuir  chevelu  et 
Uïenacenl  les  paroisdu  canal  génital. 

Mais,  mali:ré  tons  les  accidents  qui  viennent  d*êtreénumérés,  la  basiotripsie 
est  une  excellente  opération  que  Ton  considère  comme  sauvegardant  la  partu- 
riente dans  tous  les  cas  où  une  complication  intercurrente  ou  ayant  pris  nais- 
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sance  auparavant,  mais  en  tout  cas  indépendante  de  Pacte  opératoire  lui- 
même,  ne  vient  pas  en  compromettre  le  succès. 

"  Il  suffit  de  comparer  les  procédés  antérieurs  d'embryotomiecéphalique  avec 
la  basiotripsie  pour  se  convaincre  immédiatement  de  sa  supériorité.  Une 
seule  application  de  l'instrument  suffit  dans  la  totalité  des  cas,  pourrait-on  dire, 
tant  pour  réduire  la  tète  que  pour  terminer  l'extraction.  Il  y  a  loin  de  ce 
résultat  aux  essais  multiples  et  laborieux  qu*on  faisait  autrefois  avec  des 
instruments  primitifs  dont  Thabileté  des  opérateurs  n'arrivait  pas  à  com« 
penser  T  infériorité. 
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g  1.  —  Définition. 


L*cmbn*otomie  rachidienne  est  une  opération  obstétricale  qui  a  pour  but 
de  sectionner  la  colonne  vertébrale  afin  de  faciliter  la  sortie  du  fœtus  hors  du 
canal  pelvi-génital . 

Nous  laisserons  décote  I'embryotomie  rachidienne  à  ciel  ouvert  qui  s'exécute 
soit  dans  certaines  présentations  de  l'extrémité  céphalique  lorsque  la  tête  est 
déjà  dégagée,  soit  dans  certaines  présentations  primitives  ou  secondaires  de 
l'extrémité  pelvienne,  quand  la  tête  reste  dernière  dans  les  voies  génitales 
(voir  Embryotomie  céphalique,  p.  569). 
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Lembryolomie  rachidknne^  ou,  suivant  une  dénomination  plus  simple  et 
couramment  usitée,  Vembryotomie,  se  pratique  dans  la  profondeur  des  voies 
génitales. 


§  2.  Indications    de   l'embryotomie  rachidienne. 

Cette  opératipn  répond  à  des  cas  très  spéciaux  où  Fenfant  se  présente  par 
l'épaule  ou  le  tronc. 

On  sait  que  la  version  est  Topéralion  de  choix  lorsque  le  fœtus  se  trouve 
transversalement  placé.  Ses  dimensions,  de  la  tête  au  siège,  sont  beaucoup 
trop  considérables  lorsqu*il  est  de  volume  et  de  consistance  normale,  pour 
lui  permettre  de  descendre  ainsi  dans  le  bassin,  môme  sans  rétrécissement.  Si 
la  version  est  impossible,  il  reste  comme  unique  ressource  de  réduire  le  volume 
du  corps  fœtal  en  le  divisant  pour  pouvoir  l'extraire. 

Les  contre-indications  de  la  version  podalique  parmanœuvres  internes  com- 
mandent donc  Tembryotomie. 

La  condition  première  pour  exécuter  la  version  (voir  t.  lY,  p.  335)  c'est 
que  la  main  de  Taccoucheur  puisse  arriver  jusqu'aux  membres  inférieurs  de 
Tenfant.  Si  Texcavation  pelvienne  est  encombrée  par  la  partie  fœtale  profondé- 
ment engagée,  la  voie  ne  sera  pas  libre,  et  les  membres  inférieurs  seront  hors 
de  portée.  En  outre,  si  l'excavation  permet  l'accès  de  la  main,  l'utérus  pourra 
s'opposer  pour  sa  part  à  l'évolution  que  Ton  cherche  à  faire  faire  au  fœtus. 
La  paroi  de  Torgane  geslateur  se  rétracte,  se  moule  comme  un  gant  sur  son 
contenu,  quand  le  liquide  amniotique  s'est  écoulé  depuis  longtemps. 

Ainsi  la  version,  si  formellement  indiquée  dans  les  cas  de  présentation  de 
fépaule  est,  au  contraire,  irréalisable  : 

1°  Quand  l'épaule  et  la  partie  correspondante  du  tronc  sont  assez  profondémen  t 
et  assez  immuablement  engagées  pour  empêcher  l'introduction  de  la  main  ; 

2**  Quand  Tutérus  est  étroitement  appliqué,  rétracté  sur  le  corps  fœtal. 

Souvent,  mais  non  toujours,  ces  deux  conditions  se  réunissent  pour  donner 
lieu  à  ce  qu'on  appelle  une  présentation  de  l'épaule  négligée  ou  mieux  irré- 
ductihle. 

Quandelles  sont  réalisées,  l'enfant  a  presque  toujours  succombé.  Tant  qu'il 
reste  en  vie,  on  doit  essayer  de  l'extraire  sans  mutilation  et  de  fait,  tant  qu'il 
resteen  vie,  la  version,  bien  que  parfois  très  difficile,  est  encore  possible.  Si,  au 
contraire,  elle  est  nettement  contre-indiquée,  l'accoucheur  n'a  plus  de  ména- 
gements à  garder  vis-à-vis  du  fœtus  qui  n'a  pas  survécu  à  l'excessive 
rétraction  de  Tutérus. 


S  3.  —  Description  des  différents  procédés  d'embryotomie. 

Les  accoucheurs  les  plus  anciens  ont  employé  le  morcellement  pour  extraire 
M  fœtus  en  présentation  de  l'épaule  irréductible.  On  commençait  souvent  par 
la  brachiotomie  que  nous  retrouverons  plus  loin.  Ces  opérations  étaient  alors 
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mal  réglées,  nécessairement  laborieuses  et  d'un  pronostic  très  grave.  Ellesse 
sont  améliorées  peu  à  peu  à  mesure  que  la  technique  s*est  perfectionnée. 

On  sait  que,  par  exception,  l'accouchement  s'effectue  spontanément  dans 
la  présentation  de  l'épaule,  soit  par  version  spontanée  (Denman),  soit  par 
évolution  spontanée  (Douglas)  (voy.  tome  I,  p.  671). 

Or  il  était  logique  d'imiter  la  nalure  et  de  favoriser  ses  tendances  :  de  1^ 
les  procédés  de  version  forcée  et  d'évolution  forcée  dont  on  a  fait  usage,  et 
que  nous  devons  ^appeler  sommairement. 

Lorsqu'on  croyait  que  l'obstacle  principal  au  changement  de  présentatioa 
venait  de  ce  que  l'épaule  trop  engagée  s'arc-boutait  derrière  la  symphy«e 
pubienne,  on  s'eiïorçait  de  refouler  le  bras  descendu  dans  le  vagin,  ou 
encore  d'abaisser  l'autre  bras.  On  a  aussi,  pour  amener  l'extrémité  poda- 
lique  à  la  place  de  l'épaule  au  détroit  supérieur,  porté  au  fond  de  l'utérus  des 
crochets  mousses  ou  aigus,  destinés  à  être  appli(|ués  sur  le  siège.  On  espérai! 
ainsi  faciliter  la  version.  Ces  manœuvres  sont  mauvaises  et  ne  constituent 
pas  à  proprement  parler  la  version  forcée.  Celle-ci  comporte  au  préalable 
la  mutilation  du  fœtus.  On  en  diminue  d'abord  le  volume  soit  en  désarticulant 
le  bras  descendu  dans  le  vagin  (brachiotomie),  soit,  avec  ou  sans  brachiotomie, 
en  extrayant  les  uns  après  les  autres  les  viscères  thoraciques  et  abdomi- 
naux (éviscération  ou  exentération).  On  crée  ainsi  aux  dépens  du  fœtus  une 
voie  à  la  main  de  l'accoucheur  qui  peut  alors  être  poussée  jusqu'aux  mem- 
bres inférieurs  et  les  abaisser. 

L.  Championnière  facilitait  la  version  forcée,  en  perforant  la  tige  rachi- 
dienne  en  un  ou  plusieurs  points  avec  un  tercbellum  (fig.  102)  ;  généralement 
on  avait  commencé  par  l'évisccration  qui  pourtant  n'a  pas  été  faite  dans  tous 
les  cas  de  ffpondi/lniomie. 

dévolution  forcée  dill'ère  de  la  version  forcée  en  ce  qu'elle  laisse  au  détroit 
supérieur  i'épuule  qui  se  présentait,  tandis  que,  dans  la  version  forcée,  par 
définition. I  épaule  remonte  et  cède  la  place  au  siège  qui  descend.  Sans  doute 
quand  révolution  spontanée  est  très  avancée  (avec  un  fœtus  petit  ou  nunulli 
et  un  bassin  large)  on  peut  parfois,  à  l'aide  de  quelques  manœuvres  simples 
de  traction  manuelle,  favoriser  les  tendances  naturelles  et  dégager  ainsi  Tex- 
trémilé  inférieure  du  tronc.  Mais  I  évoluliou  forcée  proprement  dite  com- 
prend,comme  la  version  forcée,  la  nmlilation  préalable  du  corps  fœtal.  Ou 
fait  la  hracliiolomie  ou  Téviscéi  ation  ou  les  deux  à  la  fois,  puis  on  porte  au* 
dessus  du  corps  fœtal  un  crochet  (|ue  Ton  arc-boute  sur  le  tronc  et  avec 
lequel  un  exerce  dos  tractions.  Douglas,  qui  a  bien  formulé  le  mécanisme 
de  révolution  sfiontanée,  a  montré  en  même  temps  qu'il  n'était  pasindiiïêrent 
de  placer  le  crochet  sur  telle  ou  telle  partie  du  tronc.  En  effet,  si  le  médecin 
prend  point  d'ajjpui  sur  les  eûtes  supérieures,  il  pourra  déployer  une  (ûtmi* 
herculéenne,  mais  il  jreutrainera  pas  le  tronc,  à  moins  qu'il  ne  le  sépare  de 
lu  tète  ({ui  re^te  au-dessus  du  pubis.  11  faut  donc,  dans  ces  cas,  appliquer  riii>- 
tninient  sur  le  siêt;e  niènic  du  fœtus  ;  en  agissant  ainsi,  on  imite  le  méca- 
nisme naturel.  Telle  est  la  description  précise  que  Douglas  a  donnée  de 
révolution  forcée. 
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,a  brachiolomie  a  passionné  les  accoucheurs  au  début  du  XIX°  siècle. 
>  uns  consiiléraieiil  celle  opération  comme  indispensable  dans  tous  les 
pour  mener  à  bien  la  section  du  rachis;  les  autres  étaient  radicalement 
loséii  â  la  désatliculalion  du  bras,  parce  que  dans  quelques  circonstances 


III  l'avail  ]>r.iliquée  sur  dts  Tœlus  encore  vivants  et  qui 
ne  avaient  sunécu.  Aujourd'hui  ces  débats  n'ont  plus  qu'un  înlérî't  bis- 
que. Nous  sommes,  avec  l'auscultation,  mieux  armés  que  nos  prédéces 
fs  pour  savoir  si  l'enfanl  est  mort  ou  vivant,  et^de  fait  nous  e^cculon 
•rnenl  la  bracliiolomie. 
,'cviscéralioii  elie-mème  ne  s'applique   qu'à  des  circonstances  très  spé- 

Tm.Tt  Di  l'.bi  i>h  AceoTOi.«!.n.  l\  —  v 
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ciales,  et  rintervcntion  courante»  en  face  d'une  présentation  de  I*épaale 
irréductible,  est  la  division  du  tronc  fœtal  en  deux  parties  complètement 
séparées. 

Les  procédés  employés  pour  couper  en  deux  le  corps  du  fœtus  sont  fort 
nombreux  ;  il  est  simple,  pour  les  classer,  de  considérer  les  instrnroents  doot 
on  se  sert  pour  les  exécuter,  suivant  leur  forme  et  surtout  leur  mode  d'ac- 
tion. Parmi  ces  instruments,  les  uns  (1)  sont  constitués  par  une  simple  lame 
métallique,  droite,  coudée  ou  courbée,  tranchante,  piquante  ou  contondante; 
les  autres(2)  sont  des  agents  de  serscissiun  ou  de  constriction  ;  enfm  (3)dai)s 
un  troisième  ^Toupe  nous  rangerons  les  appareils  essentiellement  composé» 
de  deux  pièces  mobiles  Tune  sur  Tautre,  articulées  de  différentes  manières. 

Premier  )froupc.  —  Parmi  les  end)ryotomes  les  pins  simples,  il  faut  citer, 
pour  mémoire,  le  couteau  ou  fœtotome  de  Ilizzoli  (fig.  2:>l).  les  différents 
peribraleurs  (|ue  nous  avons  déjà  décrits  (voir  Embrvolonne  céphalique),  le 
terebclluni  de  L.  Championnière  (voir  page  03(1),  les  crocbets  aigus  ou  trau- 
clianls  (le  Paré  (lig.  232),  de  Mauriccau,  de  Jacquemier,  etc. 

Parmi  les  crodiets  non  coupants,  il  en  est  un  qui  mérile  une  mention  spé- 
ciale :  c'est  (*olui  île  Hraun.  On  ne  saurait  mieux  en  définir  la  fonne  qu'en  le 
comparant  à  un  lire-bolle.  Use  termine  par  une  exlrémilé mousse  (lig  233). 
On  le  place  sur  le  cou.  et  (juand  ila  pris  point  d'appui  sur  les  parties  molles, on 
lui  imprime  des  niouvcnuints  de  rotalion  sur  son  axe  longitudinal  de  manière 
à  luxer  d'abord  les  articulations  vertébrales  et  â  dilacérer  ensuite  les  nmsdes 
et  la  peau.  .Mais  on  couïprend  que  les  elïorls  nrcessiures  pour  nianajuvrer  le 
crofbel  sont  qnoliiuelois  violeiils,  et  (ju'ils  ne  iTlonli^sent   pas  seulement 
sur  les  lissns  du  fielus,  mais  ausi?i,  bien  (jue  médialeinent,  sur  le  segment 
infériiMir  de  Tutérns  déjà  si  fragile  de  par  le  fait  de  la  prolongation  du  travail. 
De  |»lns, si  la  luxation  de  la  c(donne  vertébrale  et  la  sépiiralion  des  deux  por- 
tions de   celle  colonne  sont  relativement  aisées,   la  décbirure   des  parties 
molles  présente  parfois  de  grandes  difTicnllés  (Hudin). 

Sur  le  manne(pnn  on  peut,  comme  Ta  njonlré  Budin,  exécuter  rapidement 
lopêralion  delà  laeon  suivanle  :  avec  le  crocbel  d(»  Hrann  on  luxe  la  colonne 
verléluale,  puis  avec  les  ciseaux  de  Dubois  on  pralicpie  la  section  des  parties 
luidli's.  Sur  la  femme  vi\anle,  on  no  fiiit  donc  courir  de  risques  au  segment 
inlerieur  (|ue  pendant  la  premièn»  partie  de  l'opération,  mais  c'est  encore 
trop. 

Le^  erorhels  Irancbants  de  riam>bolliam,  de  Sclmllze,  de  Cu/zi-Tibone 
s«nil  daniiCHMix  parce  (|u'ils  sont  coupants  et  passibles  des  mêmes  reprocbe* 
que  liiKlnnnenl  île  l>rann  en  ce  qu'ils  ne  peuveni  produire  la  section  qu'au 
prix  de  lirailleinenls  et  de  secousses. 

i>i*cixi«'*m<>  «sr«»:i2>r.  —  L'u  procédé  dcs  plus  iogéuicux  et  dout  ridée  primitive 
remoiilerail  a  Pb.  |{o>er,  e>t  celui  de  la  serscission  (jue  Pajot  a  appliqué  à 
rnnbiNoloniie.  Il  roiisi>le  à  faire  passer  une  licelie  de  fouet  sur  le  cou  du 
biliis  ri  à  o;  (Mer  la  seelion  des  tissus  par  un  rapide  mouvement  de  va-et- 
\ienl  \W  l'au.se  ainsi  formée. 

Dans  ses  cours,  Pajot  avait  coutume  de  montrer  expérimentalement  qu'il 
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sufltsait  de  quelques  seconiies  pour  efTecluer  la  décollation.  En  elle-même, 
celle  mélhode  esl  simple  ;  il  y  a  cependant  quelques  difGrultés  d  exêculion 
pour  la  mise  en  place  de  la  ficetle.  Afm  de  l'inlroduire,  Pajol  se  servait  du 
crochet  du  forceps  à  l'exlrcmité  duquel  on  adaptsil  une  balle  de  plomb.  Celle 
balle  était  fixée  au  bout  de  la  ficelle;  quand  elle  avait  été  séparée  du  crocliel, 
elle  obéissait  à  la  pesanteur,  tombait  dans  le  vn};in  el  entraînait  avec  clic  le  lil 


r^\ 


h 


l'K,.  -ilU.  —  Ficelli3-sde  li.;  I'.  Thomas  Fic.  2.15,—  Emlin 

aveu  A  crocliut  {lorie-lici-lle  ut  II  gaine 
protuutrice  pour  le  vai;in. 


de  fouet.  Les  deux  chefs  du  111  étaient  alors  passésàl'inléi'ieur  d'un  S|u'('ulum 
en  hois  uu  traversaient  le  va(iin  dont  les  parois  étaient  écartées  par  deux 
manches  de  cuillers  à  soupe.  On  pouvait  encore,  pour  essayer  déviler  les 
plaies  vaginales,  croiser  les  deux  chefs  (lleyerdahlj  avani  de  commencer  les 
mouvemctils  de  va-et-vienl. 

Le  procédé  de  la  balle  de  plomb  esl  souvent  malaisé  à  mctire  en  pratique. 
Il  se  peut,  en  effet,  que  la  balle  demeure  retenue  entre  le  fœtus  et  les  parois 
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utérines,  el  (|uo  la  main  qui  va  à  sa  rencontre  ail  ^TaniPpeine  à  la  saisir. 
G.  Kidd,  de  Dublin,  a  décrit  un  moyen  int^énicux  pour  introduire  la  ficelle 
autour  du  cou.  Dans  Tintérieur  d'une  sonde  en  {jofnme,  il  place  un  mandrin  et  il 
recourbe  en  crocbel  la  sonde  et  le  mandrin.  Ce  crochet  est  mis  sur  le  coude 
l'enfant  ;  sur  le  mandrin  maintenu  fixe,  il  suffit  de  faire  glisser  la  sonde  de  bas 
en  haut  pour  que  son  extrémité  recourbée  chemine  de  haut  en  bas  dans  le 
vagin  et  puisse  être  amenée  à  l'orifice  vulvaire.On  attache  à  la  sonde  la  ficelle 
qu'il  est  dès  lors  fort  aisé  d'entraîner  autour  de  l'enfant,  dabord  par  un  mou- 
vement en  sens  inverse  de  la  sonde  sur  le  mandrin,  puis  en  attirant  la  sonde 
et  le  mandrin  hors  des  organes  génitaux. 

Mais  le  fil  de  fuuet  si  dillicile  à  phicer  dans  certains  cas.  offre  enc  ore  deux 
inconvénienis  :  il  e>t  susceplil)le  de  se  rompre  par  usure,  et  s'il  passe  facile- 
ment au  niveau  des  disques  cartilagineux  intervertébraux,  il  ne  réussit  pas 
toujours  à  diviser  les  os  eux-mêmes. 

Pour  faire  face  au  prenner  de  ces  desiderata,  Pajot  recommandait  d'em- 
ployer une  longue  ficelle,  et,  dans  les  mouvements  de  va-et-vient,  de  changer 
fréquonnuent  la  partie  sectionnante. 

Pierre  Thomas,  par  un  heureux  perfeclionnemeni,  est  arrivé  à  rendre  la 
ficelle  à  la  fois  plus  solide  el  plus  coupante,  en  Tentouranl  d'un  fil  de  fer  très 
ténu  enroulé  en  spirale.  La  ficelle  ainsi  modifiée  a  reçu  le  nom  de  fîcflle  scity 
sa  résistance  est  telle  qu'elle  permet  de  scier  des  os  d'adulte. 

Vnuv  la  passer  j)lus  aisément.  1'  Thomas  la  fixe  sur  la  convexitî  cannelée 
d'un  crochet  send)lable  à  celui  de  G.  Braun  :  il  laisse  pendre  au-dessons  de 
l'olive  du  crochel  deux  ou  Iroisanses  munies  de  grains  de  plomb  et  destinées 
à  fournir  une  prise  à  lindex  qui  doit  entraîner  la  ficelle.  Les  deux  chefs  de  la 
ficelle-scie  sont  ensuite  gli>sés  dans  deux  cylindres  creux  accoles  comme 
deux  canons  de  fusil;  l'extrémité  supérieure  de  ces  cylindres  est  nïise  en 
contact  avec  le  fœtus  et  la  protection  du  vagin  est  ainsi  assurée  (fig.  2:<'i). 

M.  Ribemont-Dessaignes,  justement  frappé  des  diflicultés  qu'on  rencontrait  à 
introduire  le  doigt  dans  l'anse  de  ficelle  de  l'appareil  de  Thomas,  souvent 
relevée  au-dessus  de  lolive  du  crochet,  el  inquiet  des  dangers  que  font  rourir 
à  la  j)aroi  utérine,  pendant  l'opération,  les  secousses  transmises  à  travers  le 
corps  (lu  fu'tus,  a  été  plus  loin  encore  dans  la  voie  du  perfectionnement  delà 
serscission.  L'embryotcnne  qu'il  a  fait  construire  Cfig.  235)  se  compose  de  deux 
conducteurs  cannelés  el  isolés,  destinés  à  enserrer  le  cou  du  fœtus  d'une  anse 
presque  complète  ;  ils  sont  réunis  l'un  à  l'autre  en  deux  points  :  par  contact 
à  leur  extrémité  profonde  dans  l'intérieur  des  organes  génitaux,  et  par  arti- 
culation dans  la  portion  de  l'instrument  qui  reste  au  dehors. 

Le  premier  conducteur  esl  d'abord  introduit  ;  sa  forme  est  celle  d'un  cro- 
chet uKHisse  à  très  large  ouverture  et  il  offre  une  rainure  dans  laquelle  glisse 
unressoil  d'acier  terminé  à  son  extrémité  profonde  par  un  anneau  mobile  en 
tous  sens  :  grâce  à  cette  disposition,  l'anneau  ne  peut  échappera  la  saisie  de 
rin(h'x  et  il  est  aisément  amené  à  la  vulve.  Sur  le  ressort  d'aciei^  attiré  au 
didiors  est  glissé  le  second  conducteur  qui  vient  ainsi  s'emboîter  avec  le  cro- 
chet placé  au-dessus  du  fœtus. 


EMttinOTUMIE  liACIIII))l!:NNIi: 


:si- 


Vne  armaluro  relie  solidemenl  los  Jeux  conducteurs  à  l'autre  exlfémili^  et 
"^raiisfonne  l'iiisliuincnl  en  un  collier  rigide  qui  enlnure  le  cou  de  l'enfant. 

La  seconde  lige  conducirice  es!  légêremenl  incurvée  à  sa  parlie  supérieure 
de  Iclle  Tacon  que.  mise  en  place,  elle  constirue  avec  la  premiùre  une  porlioii 


rétrécie  qui  mainlieiille  cou  en  (iliicC,  et  rcmiii^clie  d'èlre  enlraliii.'  de  liaul 
enhas  par  les  mouvemeiils  de  va-el-vienl  impriinésà  la  ficelle -scie. 

Le  ressort  d'acier  permet  en  effet  de  faire  passer  une  ficelle-scie  de  P.  Tho- 
mas qtii,  pendant  la  section, ne  peut  léser  le^  parties  ntalertiolle!;  ni  par  pression 
directe,  ni  par  [iropagalion  des  secousses. 
Au  lieu  de  la  libelle  de  fouet,  ou  de  la  Hcelle-scie,  on  a  employé  la  scie  à 
^chaîne  ordinaire,  Pour  la  conduire,  on  s'est  servi  soit  du  forceps-aeie  de  Van 


'^ 
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Huevel  oudeTarnier  (voir  plus  haut,  p.  549),  soit  du  crochet  de  Stanesco,OQde 
l'ancien  embryotome  de  Tarnicr  (fig.  236). 

A  côté  des  instruments  de  serscission  proprement  dite,  on  peut  ranger  les 
embryotomes  qui  agissent  par  conslriction  à  la  manière  des  serre-nœuds  : 
tels  sont  ceux  qui  ressemblent  à  Técraseur  de  Cliassaignar,  ou  encore  Tin- 


^':^ 


,1^ 


Fie.  237.  —  Embryolorne  de  Lefour. 


énienx  cmhryolome  de  M.  Lefour  (iv^.  237),  où  Tapent  constricteur  est  un  (il 
mélallique  comme  ilaiis  les  inslrumenls  de  Darnes,  de  Cordes,  elc. 

La  seclion  des  lissus  fœtaux  est  facile  soit  avec  une  ficelle-scie,  soit  avec 
un  fil  mélalli(|ue  :  mais  le  tout  est  de  pouvoir  passer  l'agent  de  serscission  ou 
de  conslriclion  au-dessus  du  corps  fœtal, et  dans  certaines  circonstances,  ce 
temps  de  l'opération  osl  réellement  dillicile,  parfois  même  impossible. 

Tr«»i!iiii>>mc  «fr«»upe.  —  Les  emhnjotomes  essentiellement  compméêde  deux 
pièces  mobiles  l'une  sur  Tautre  sont  de  deux  sortes  :  ou  bien  les  deux  pièces 
glissent  Tune  sur  l'autre  comme  dans  les  embryotomes  guillotines;  ou  bien 
elles  se  joignent  à  la  manière  des  lames  d'une  paire  de  ciseaux. 
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A.  EMBRVOTOstES  cuti.LOTiKES.  —  Celle  variélé  d'instruments  comprend  le 
somatome  de  Daudelocque  iievou  (fig.  238),  le  décapîtaletir  de  Concalo, l'anclie- 
nister  de  Sranzoni,  le  crocliel  à  bascule  de  P.  Dubois,  l'embryotome  guitloline 


Fie.  238.  —  Elmbryotomc  guillotioe  de  Baudeiocque. 

de  Fornari,  el  enfin  l'embryotome  rachidien  du  proresseur  Tamier  (fij;.  23Ô). 
Ce  dernier  se  compose  principalement  d'un  crochet  analogue  comme  forme  à 
celui  de  Braun,  eL  d  une  lame  Iranchanle  triangulaire  t|ui  glisse  dans  une  rainure 
le  long  de  la  lige  du  crochet  ;  arrivée  au  bout  de  sa  course,  la  lame  s'adapte 


Kiii.  239.  —  Ëmbryotomc  guillotine  de  Tamier. 


exactemenl  dans  l'angle  ouvert  en  bas  du  crochet.  Les  instrumenls  antérieurs 
el  analogues  à  celui  de  Tarnier  avaient  aussi  pour  but  de  sectionner  le  corps 
du  fœtus  entre  une  tige  courbe  et  solide  destinée  à  jouer  le  rAle  de  point  d'appui 
el  une  lame  tranchante  ;  mais  ils  n'avaient  guère  donné  de  bons  résultais.  C'est 
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qu'il  ne  suffit  pas,  pour  sectionner  des  tissus  à  la  fois  élastiques  et  résistants, 
d'appliquer  sur  eux,  même  avec  force,  une  lame  coupante  ;  il  est  surtout  néces- 
saire d^imprimer  à  cette  lame  un  mouvement  qu'on  pourrait  dire  tangentiel  à  la 
surface  qu'on  veut  diviser.  Le  tranchant  de Tembryotome  de  Tarnier,  disposé 
en  biseau,  et  assez  semblable  à  un  uréthrotome,  remplit  parfaileinent  cette 
dernière  condition. 

L'opération  faite  avec  l'embryotome  de  Tarnier  comprend  trois  le.np^. 

Dans  le  premier,  on  met  l'instrument  en  place  ;  le  crochet  séparé  de  la 
lame  est  introduit  à  plat  et  guidé  sur  la  main  à  l'intérieur  des  voies  génitales: 
il  est  glissé  entre  la  symphyse  pubienne  et  le  fœtus.  Son  extrémité  boutonnée 
est  alors  tournée  en  arrière,  et  par  un  mouvement  d  abaissement,  nriouvement 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  imprimé  à  1  instrument,  le  cou  se  trouve 
serré  dans  la  concavité  du  crochet.  Ceci  fait,  et  le  crochet  étant  bien  s:>lide- 
ment  assis  au  moyen  de  quelques  tractions,  on  glisse  dans  la  rainure  la  lame 
coupante  à  coté  de  laquelle  se  trouve  une  plaque  protectrice  mobile  qui  la 
dépasse  un  peu,  jusqu'à  ce  que  cette  dernière  soit  en  contact  avec  la  partie  à 
diviser.  On  fixe  la  lame  coupante  au  moyen  d'un  verrou  pour  l'empêcher  de 
rétrograder,  et  appuyant  de  haut  en  bas  sur  un  bouton,  on  recule  la  gaine 
protectrice  et  on  met  à  nu  le  tranchant. 

Le  second  temps  comprend  la  section:  on  fait  progresser  le  couteau  à 
travers  les  lissus  enserrés  et  maintenus  dans  le  crochet;  on  obtient  ce  résultat 
à  l'aide  d'une  poignée  olivaire  placée  h  l'extrémité  extérieure  de  rîiislrument, 
poignée  qui  met  une  vis  en  mouvement.  D'habitude,  lorsqu'il  s'agit  d'une 
simple  décollation  et  que  le  crochet  est  bien  placé,  une  seule  excursion  de  la 
lame  poussée  à  fond  suffit  pour  faire  la  division  totale;  reste-t-it  quelifues 
lambeaux  à  trancher,  on  recule  un  peu  la  lame,  on  place  ces  lambeaux  dans 
la  concavité  du  crochet,  puis  on  manœuvre  de  nouveau  le  couteau.  Tout  étant 
sectionné,  l'embryotome  est  facilement  entraîné  au  dehors  (Budin). 

Le  troisième  temps  comprend  l'extraction  du  tronc  et  de  la  tète  (voir  plus 
bas). 

n.  KMr.RVOTOMES-ciSEArx.  —  Parmi  les  embryotomes  composés  de  deux 
pièces  qui  se  joignent  à  la  manière  des  lames  d'une  paire  de  ciseaux,  on 
peut  citer  Tondotome  de  Mattei,  la  pince  décollatrice  de  Frascani  (lig.  240), 
etc.  Bien  qu\uicune  de  ses  branches  ne  soit  tranchante,  le  cranioclaste  a  été 
adapté  au  niome  usage. non  pas  pour  couper,mais  pour  broyer  la  partie  fœtale 
enserrée  entre  ses  mors. 

Pour  nous,  l'instrument  le  plus  simple,  le  moins  coûteux, le  plus  facile  à  entre- 
tenir et  à  rendre  aseptique,  le  plus  sûr  à  tous  égards,  est  celui  qui  est  connu 
sous  le  nom  de  ciseaux  de  P.  Dubois  ^fig.  241).  a  Modérément  courbés  sur 
leur  plat,  à  lames  épaisses  et  bien  tranchantes  <.  ils  sont  caractérisés  par  le 
contraste  qui  existe  entre  les  dimensions  de  la  partie  coupante  relativement 
courte  ol  celles  des  bras  de  levier  très  longs  à  l'extrémité  desquels  les  doigts 
exercent  leur  pression,  (irace  à  cette  disposition,  la  force  exercée  par  une 
seule  main  est  considérable  et  arrive  aisément  à  sectionner  à  petits  coups  la 
lige  osseuse  rachidienne  i^Rudin). 
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Il  existe  des  ciseaui  <le  Dubois  donl  les  iatnes  sont  droites  ;  nous  prcférons  el 
nous  conseillons  les  ciseaux  à  lames  couibées  sur  le  plat,  et  à  maticlics  droits 


Flfi.  2i0.  -—  Pince  décolhtricc  de  Fie,  24t.  —  Ciseaux  du  Dubois,  droit! 

Frascani.  et  courbes. 


depuis  les  anneaux  jusqu'à  l'arlicuiation,  sans  aucune  courbure  ni  amincisse- 
ment qui  viennent  diminuer  leur  puissance. 


•  Manuel  opérato 


\a  colonne  vertébrale  sera  coupée  soit  au  niveau  du  cou  (décollation  propre- 
ment dite),  soit  au  niveau  de  la  colonne  dorsale  uu  mâine  de  la  colonne  lom- 
baire. 

Le  cou  doit  être  considéré  comme  le  lieu  d'élection  pour  prati<juer  l'em- 
bryolomie  ;  il  s'en  faut  cependant  qu'il  soit  toujours  possible  do  porler  les  ins- 
truments sur  cette  région  favorable.  Aussi  doit-on  avec  Itudiii  établir  des 
dislinrlions  entre  les  cas  cliniques  en  présence  desquels  on  peut  se  trouver. 
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Dans  une  première  catégorie  de  faits,  le  cou  est  aisément  accessible. 

Dans  une  seconde,  il  ne  peut  être  atteint  qu'avec  difHcultc. 

Dans  une  troisième  enfin,  la  région  cervicale  échappe  complètement  aux 
instruments  et  à  la  main  de  l'opérateur. 

A.  Le  cou  eMt  aiNémcnt  ucec^HMikicv  —  Dans  Ic  premier  ordre  de  faits, 
lorsque  la  main  introduite  dans  les  organes  génitaux  ne   rencontre  aucune 
difficulté  pour  enserrer  le  cou  du  fœtus,  on  peut  dire  que  la  plupart  de& 
procédés  réussissent.    C'est  le  triomphe  des  instruments  nouveaux  ;  mais,  ei'* 
pareil  cfis,  Tembryolomie  s'exécute  aussi  bien  avec  les  anciens. 

Avec  les  ciseaux  de  Dubois,  Topéralion  comprend  trois  temps,  qui  sont  : 

l""  L'introduction  des  ciseaux  ; 

2'  La  section  des  tissus  fœtaux  ; 

:^°  L'extraction. 

Premier  TEMPS.  Introduction  des  ciseaix.  —  Dans  le  premier  temps 
on  commence  par  rendre^  la  région  cervicale  aussi  accessible  que  possibh 
soit  au  moyen  de  tractions  exercées  sur  un  bras  descendu  dans  le  vagin,  soi 
en  glissant  au  préalable  un  crochet  mousse  sur  le  cou  pour  l'attirer  à  1- 
vulve,  soit  en  combinant  les  deux  movens.  Un  aide  tirera  modérément  su 
un  lacs  attaché  autour  du  poignet  qu'on  aura  dégagé,  et  dirigera  ses  trac  ^^- 
tions  dans  le  sens  le  plus  favorable  :  c'est-à-dire  que  si  la  tête  du  fœtus  e^^=àt 

dans  la  fosse  iliaque  gauche,  Taide  se  mettra  à  gauche  de  l'opérateur,  <» 't 

tirera  le  bras  procident  vers  la  cuisse  droite  de  la  femme;  si  ta  tète  du  fœlu^^ns 
est  dans  la  fusse  iliaque  droite,  l'aide  se  mettra  à  droite  de  l'opérateur 
tirera  sur  le  bras  procident  vers  la  cuisse  gauche  de  la  femme. 
.  L'opérateur  introduit  sa  main  gauche  dans  le  vagin  pour  servir  de  guide 
l'inslrument  et  de  j>roterteur aux  voies  génitales.  Cette  main  doit  enserrer"^ 
cou  à  la  facond'un  collier,  l'index  seul  ou  l'index  et  le  médius  d'un  côté  ci 
la  lige  cervicale,  le  pouce  de  l'autre  ;  elle  se  place  tantôt  en  avant  du  fœli 
derrière  la  symphyse  pubienne  (et  alors  le  pouce  qui  forme  la  demi-circoi 
férence  postérieure  du  collier  est  en  arrière  du  cou);  tantôt  en  arrière  ( 
fœtus  au-devant  du  sacrum  (et  dans  ce  cas  le  pouce  est  en  avant  du  cou). 

Les  ciseaux  seront  tenus  de  la  main  droite,  ou  du  moins  de  la  main  la  pi  J'is 
habile,  quelle  que  soit  la  position  du  fd^tus.  Si  on  est  droitier  et  q^^  ue 
néanmoins  on  emploie  la  main  gauche,  on  doit  veiller  à  ne  pas  écarter  1  .^Kles 
lames  Tune  de  l'autre,  mais  à  les  rapprocher  pour  qu'elles  coupent  bien. 

Le  point  important  est  de  les  diriger  de  manière  qu'ils  soient  places 
mieux  possible  pour  sectionner  le  cou.  Il  faut  donc  que  le  tranchant  des  lam 
arrive  perpendiculairement   à  la  direction  du  cou.  En  outre,    il  faut 
rappeler  l'inclinaison  (|ue  subit  la  tète,  qui,  arc-boutéesurle  détroit  supérieu 
s'incline  vers  l'épaule  supérieure.  La  conséquence  de  cette  inclinaison  e^ 
que  la  colonne  cervicale  décrit  une  courbure  à  convexité  dirigée  en   bai. 
c'est-à-dire  que  les  espaces   intervertébraux  bâillent  vers  le  bas.  Or,  poi 
que  les  ciseaux  altaqiient  perpendiculairement  la  colonne  cervicale,  on  devi 
diriger  la  courbure  (pi'ils  portent  sur  leur  plat,  de  manière  que  la  convexil 
de  cette  courbure  soit  tournée  du  côté  de  la  tète,  et,  par  suite,  la  concavil 
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du  côlé  (la  tronc.  Donc,  si  la  tête  est  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  tour- 
nera la  convexité  de  la  courbure  à  gauche  ;  on  la  tournera  à  droite,  si  la 
tête  est  à  droite. 

La  bonne  direction  étant  donnée  aux  ciseaux,  il  faut  les  introduire  fermés, 
et  les  pousser  dans  le  creux  de  la  main  cQnductrice  dont  ils  ne  doivent  pas 
s'écarter.  On  les  conduit  ainsi  jusqu'à  ce  que  leur  extrémité  soit  au  contact 
avec  le  cou  du  fœtus. 

Dkuxikme  temps.  Section  des  tissus  fœtaux.  —  Le  second  temps  com- 
prend la  section  des  tissus.  Le  tranchant  de  l'instrument  étant  surveillé  par 
la  main  qui  lient  la  Té*^m\  cervicale,  on  procède  à  Tincision  des  parties  molles 
en  ayant  soin  de  n'attaquer  ces  dernières  qu'à  petits  coups  et  de  n'écarter 
que  modérément  l'extrémité  des  lames.  On  arrive  sur  la  colonne  vertébrale 
qui  cède  après  un  ou  deux  elforts  et  on  achève  de  couper  les  parties  molles 
plus  profondément  situées  (Budin). 

On  peut  aussi  procéder  de  la  manière  suivante.  On  commence  par  couper 
la  peau  du  cou  sur  une  petite  étendue.  Quand  cette  fente  cutanée  est  un  peu 
plus  large  que  les  deux  lames  tranchantes  des  ciseaux  réunies,  on  ferme 
l'instrument,  on  Tintroduil  ainsi  dans  la  boutonnière  faite  aux  (/3guments,  et 
on  se  prépare  à  couper  les  parties  profondes  du  cou  en  se  servant  de  l'enve- 
loppe cutanée  comme  d'une  gaine  protectrice  :  les  ciseaux  ne  doivent  pas 
sortir  du  cou  tant  que  le  rachis  n'est  pas  coupé.  On  libère  autant  que  possible 
le  squelette  cervical  des  muscles  qui  s'y  insèrent  en  agissant  de  part  et 
d'autre  avec  l'instrument  fermé,  employé  comme  une  sonde  cannelée,  ou  bien 
à  Taide  de  petites  sections  toujours  opérées  sous  la  peau.  Quand  la  colonne 
vertébrale  est  siilfisamment  dénudée,  on  ouvre  les  ciseaux  assez  largement, 
mais  toujours  sous  la  peau,  la  main  conductrice  s'assurant  que  les  extrémités 
des  lames  sont  partout  recouvertes  de  tissus  fœtaux;  on  prend  le  rachis 
tout  entier  entre  les  deux  lames  et  on  peut  le  sectionner  en  une  seule  fois. 
Il  Teste  alors  à  diviser  les  téguments.  Une  lame  est  dégagée  de  l'inté- 
rieur du  cou,  étroitement  surveillée  par  la  main  conductrice,  et  on  termine 
ainsi  la  décollation  (Demelin). 

On  a  encore  recommandé  de  dilacérer  avec  un  crochet  de  Braun  les  parties 
molles  restées  intactes  après  la  section  du  rachis.  Le  crochet  est  alors  intro- 
duit de  manière  à  comprendre  le  lambeau  musculo-cutané  dans  sa  concavité; 
la  main  conductrice  reste  en  place,  embrassant  l'extrémité  du  crochet  pour 
protéger  les  parties  maternelles  ;  puis  progressivement,  mais  sans  secousse, 
on  imprime  au  manche  des  mouvements  de  rotation  ou  de  tire-bouchon 
complets,  peu  à  peu  les  tissus  mous  se  déchirent  et  la  tête  se  sépare  du 
tronc.  Nous  ne  conseillons  point  ce  procédé  par  arrachement,  il  est 
moins  dangereux  de  sectionner  les  parties  molles  avec  les  ciseaux. 

Troisième  temps.  Extraction.  — Il  ne  reste  plus  qu'à  opérer,  dans  un 
troisième  temps,  l'extraction  des  deux  portions  séparées  du  fœtus  ;  il  suffît  de 
tirer  sur  le  bras  procident  pour  voir  la  partie  supérieure  du  tronc  descendre  à 
la  vulve.  Le  corps  extrait,  on  introduit  une  main  dans  les  voies  génitales  et  on 
saisit  la  tête  par  le  maxillaire  inférieur  pour  l'entraîner  à  son  tour  au  dehors. 
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Le  cuu  esl  aisément  accessible  lorsque  la  tôle  e^t  lout  entière  ilaiis  le 
<etimeiit  inférieur  :  elle  eA  alors  retenue  par  le  pourtour  «iu  détruit  <uk- 
rieur;  taiulis  que  Tépaule  estdescenilue  protondément  dans  i  excavation,  une 
partie  du  thorax,  tout  Tabdomen  vi  les  membres  inférieurs  x^nt  encore  au- 
dessus  de  l'anneau  de  Handl  alors  (jue  la  téie  est  au-de<>ou>  de  lui. 

Le  fuinl  lie  Tnlérus  est  visiblement  incliné  lîii  côté  dri»il  ou  !u  côté  lmih  j>p. 
et  (»n  note  dans  la  fosse  iliaque  «  p|  osée  au  sen>  de  celte  iii' li  a*^ -ii  «■  •* 
vous>nre  proiluite  par  la  tête  fa*tale  qui  soulève  et  •îi^ilond  1.:  a.  i  •  i  n»'- 
pontiante  du  se;:ment  inférieur,  menacée  ain^i  île  rnpturi^. 

!•■    Le  cou  ne  peut  être  ulleint  qu'avec  <!llfiec:lle.         Le    OfjU  OSt   cillU'I- 

lement  accessible  i|uand  l'épaule  e^l  moin>  profondément  desnMi-.JiL'  -pc 
dans  le  cas  précédent.  Le  sei:mcnt  intérieur  e^t  oci-iipé  par  la  [fré^eis- 
talion  et  une  [lartie  du  tliora.\,  La  tête  est  restée  an  flr-sMut  de  I  anni-au  iK» 
Bauill,  fortement  intlécliie  sur  le  plan  latéral  du  cùlé  i.pposé  à  la  présen- 
tation. Les  dangers  de  rupture  sont  nndns  imminents  ni.-usIViîilir^otnniie  e>t 
plus  diflicile.  On  peut  avoir,  en  elTet,  beaucoup  tle  peine  .i  pa-^st-r  ri'idfX  vlk 
pouce  de  la  mam  conductrice  autour  du  cou  de  fenfarit,  à  cause  de  la  c«'ntrac- 
tion  permanente  de  rulérus.  tJn  tire  d'abord  modérément,  mais  «ruiît*  mari^Te 
soutenue  sur  le  bras  procèdent.  Ouand  par  hasard  tm  peut  arriver  à  sai-^ir 
l'autre  bras  et  à  lamener  dans  le  vai:in,oii  tavori>esin|:nliéienif!:l  l'iipératî'in 
en  abaissant  l'attache  du  cuu  an  In-nc.  H  autits  f«»is  i!  t»st  a\aMla::eiix  <î^* 
désarlicider  le  bras  qui  appartient  à  la  présentation.  Kntiii,  c'est  dais'»  •!••>  ras 
de  Cl»  j:enre  que  le  crochet  mou>sc  j:IisM''  prnfi»ndém":it  au-d»'<>U'i  d  i  î-dih 
rend  d'.' réels  services,  t Ml  piocrd«-  en-nite  à  la  s»*«ti»Mi  *\\i  î;u}ii>  .1  riir::--.! 
méniedes  c«dî«nnes  cerviraie  et  «inr>rile,  lI  nn  njaii.invre  avec  I-  >  1  i>:'  ci;x  ^W 
LMibiîis  <nivaîit  les  réj;!e>  imliquées  j'Ius  I  aut. 

C  i.e  eoii  n'ewt  i>oh  aeee<%9iiiile.  —  iKins  uu  Certain  immlKe  de  cis.  le 
cou  est  Cionplétement  inaci-cssible  :  laiitnt  le  thorax  fo-lal  et  la  p.irlie  >nj'é- 
rieure  de  lab.Iomen  remplissent  Texc  avaiii.n  :  loutùt  an  cniitrair»*  il  nv  n  \-u- 
tract'  d'enuaizcment  :  dans  ce  «îernier  ca<  h*  tutus  est  conter.n  Iniii  i-ntier  jîî- 
des<ii<  lie  l'anneau  de  l'andl  rélia-Mé:  le  s»'j:mciit  iiderieur.  cimplëU-mt-nt  \'il\ 
peii'L  II  l'^qui'  ciifiime  un  b'.oit  ilintc^li:!  an-iîe>MiUS  «le  cet  anm-aM:  [t:ir  le  t<»u- 
chi'r.  '-I!  arrive  ;i  bout  de  linJLt  snr  uni'  rii.i'»n  qindi  ompie  du  th  oax  011  .îii 
ventre. 

1  /.'.■';/■'/'/•.//  rrittil'n\  —  tjnaiiil  l'cxcaxalion  est  rem[«lic.  hm  pr»ul.  .tpr^s 
aviij  •  l'.iit  lal'l  ili"n  du  bras  ['ri-ciiîcnt.  rel^iiler  la  p:irlie  supérimn»  «lu  tr-  !i«\ 
appliijijci"  iiii  iTi.M.lirl  y\\\  II'  <iivt*  et  aim-OiM  la  <oitie  i!u  fii'tU'^  jKir  un  r.iéo.L- 
ni<nic  tjiii  iiiile  l.i  xer-inii  -ij  •nîmé»»  :  .ir;  j  r-  duiî  ^tui^i  la  v»M'si«iu  toi'rt'i». 

t  »n  pr-i.i  ;iii->i,  \v  I  r.is  l'I.i:  l  !ai->é  iiiîacl.  ajplitînt-r  le  finrhel  >nr  !;?  p;»iîiç 
Intel  ii'inc  ■iii  li':.»-.  li-ihiLC  In-Kj:!.-»  r:i\;:it  i"n<i'ilif',  t-t  i!étcrnii!:.T  ré\it!n- 
tioïi  l'uu'- I'  K  Ml,  aiiiilc  à  j'é'.i'îulii'ri  ^pnnl.inée.  L'ouveitiire  du  ih-iux  ot  de 
l\tl»!.'::  I".:,  .li'.-i  ijiî»'  r«''\is».i'i;tti  II-,  î".i\i)i  i^riit  l'i.'lle  év:  luliim  fore/*»-*. 

Hii  l'iui.  il  ii:i.   >erli'.»niicr  cii  duiix  l«>;il  h-  tuiic  du  l*«ctns.  Cfdniiin'  \.-ili'-- 
br.do.  ■. ''»U>.  ''U-iiiimi,   etc.    «'.i-l!ç  nji'iali"'.!  est  partVd<  loii;;ne  »'t    jii-:t:!i!«* 
mais  liiui-nir-  p.'>siide  avec  Ii'<  çi<..M-:\  ■!•.•  l'nb'-is    ïîndin-. 
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'Il  faut  seulement,  rinlcrveiition  étant  décidée,  procéder  avec  méthode  et 
continuité.  On  sectionne  d  abord  la  paroi  thoracique,  on  pénètre  dans  Tinté- 
rieur  de  la  poitrine  ou  de  labdomen,  on  fait  Téviscéralion,  on  arrache,  s'il  est 
nécessaire,  le  cœur,  les  poumons  et  surtout,  après  avoir  traversé  le  diaphrîigme, 
le  foie  qui  est  volumineux;  on  arrive^ alors  sur  la  colonne  vertébrale  qu'on 
divise.  On  termine  en  achevant  de  couper  te  pourtour  de  la  portion  thoraco- 
abdominale. 

2**  Excavation  vide.  —  Dans  les  cas  où  Texcavation  est  vide  et  que  le  fœtus 
entier  est  contenu  au-dessus  de  l'anneau  de  BandI  rétracté,  on  peut  essayer 
par  des  manœuvres  mixtes  de  faire  glisser  le  cou  jusqu'au  niveau  de  rorifice 
utérin,  pour  introduire  au-dessus  un  crochet  qui  s'appuiera  sur  la  tige  cervi- 
cale, et  permettra  sa  section. 

Si  ces  tentatives  restent  sans  résultat,  on  est  obligé  d'attaquer  le  tronc  lui 
même.  En  faisant  immobiliser  le  plus  possible  l'utérus  et  son  contenu,  on 
peut  tenter  de  passer  un  crochet  au-dessus  du  fœtus,  pour  augmenter  encore 
sa  fixité  et  faciliter  rembryotomie  ;  on  aura  plus  de  facilité  pour  ouvrir  les 
caA^ités  splanchniques,  et  pour  introduire  parla  brèche  ainsi  faite,  un  crochet 
mousse  qui  s'arcboutera  dans  l'intérieur  du  corps  soit  sur  la  colonne  verté- 
brale, soit  sur  toute  autre  partie  ;  cela  fait,  on  sectionne  avec  les  ciseaux  les 
régions  accessibles,  au  besoin  on  pratique  chemin  faisant  l'éviscération^  et 
on  arrive  enfin  à  diviser  le  fœtus  en  deux  tronçons.  f 

On  procède  ensuite  »i  leur  extraction  successive. 


§  5.  —  Pronostic. 

L'embryotomie  rachidienne  est  souvent  d'un  pronostic  sérieux. 

En  effet,  c'est  toujours  une  opération  tardive  dans  un  utérus  rétracté,  quel- 
quefois infectent  menacé  de  rupture. 

Le  volume  du  fœtus,  son  degré  d'engagement,  l'état  du  bassin,  l'intensité  de 
la  rétraction  utérine  sont  les  conditions  principales  qui  inQuent  sur  la  gravité 
de  rinlervenlion . 

Les  blessures  des  voies  génitales  sont  possibles  soit  avec  les  instruments 
employés,  soil  avec  les  aiguilles  osseuses  succédant  surtout  à  la  section  des 
côtes  quand  on  a  dii  faire  l'embryotomie  sur  le  tronc.  Mais  en  protégeant 
attentivement  les  parties  maternelles  avec  la  main  conductrice,  et  d'autre 
part  en  prenant  tout  le  temps  nécessaire,  on  évitera  les  accidents,  on  évi- 
tera la  rupture  utérine  qui  succède  si  souvent  à  la  présentation   de  l'épaule 

négligée. 

P.  B.  et  L.  Dkmelin. 


TREIZIÈME  SECTION 


DES    INFECTIONS    PUERPÉRALES 


On  peut  observer  chez  la  femme  qui  vienl  cPexpulser  son  produit  de  con- 
ception un  certain  nombre  de  phénomènes  pathologiques.  Dans  quelques  cas, 
il  s'agit  d*une  maladie  contractée  pendant  la  grossesse  qui  coiiliime  à 
évoluer  pendant  les  suites  de  couches,  mais  le  plus  souvent  les  accidents  se 
manifestent  à  i*occasion  ilu  Iraumalisme  ohslclrical. 

Nous  avons  déjà  étudié,  dans  le  second  volume,  Tinfluence  réciproque  de 
certaines  maladies  sur  les  suites  de  couches,  et  des  suites  de  couches  sur  ces 
mêmes  alTections.  Mais  à  côté  de  cette  palholojiie  générale  du  post-parlum,  il 
en  existe  une  autrebeaucoupplusiinpoitanleà  conn<iitre  qui  dérive direclcinent 
de  l'accouchement  ;  nous  voulons  parler  des  accidents  infectieux  quirésullent 
de  la  contamination  des  plaies  produites  à  Toccasion  de  ce  phénomène  phy- 
siolo^^iquo. 

Ces  accidents  sont  nniitiplos  et  peuvent  être  déterminés  par  de  nombreux 
agents  microbiens.  Nous  devrions  dor.c  éindicr  successivement  les  diflerenles 
infections  d'origine  puerpérale  comme  on  décrit  à  part  l'angine  diphtérique, 
l'angine  streplococcique,  etc.  Malheureusement  à  l'heure  .ictnelle  il  est  trê< 
difliiile  de  dilVérencier  ces  diverses  infections  an  point  de  vue  clini(|ue. 

|)e  même  (jue  penilant  la  grossesse  un  peut  voir  les  maladies  maleriielles 
retentir  sur  le  fcvlns,  de  mènïe  on    peut  observer  cette  relation  patholoiiiquc 
entre  la  mère  et  Tenlant  pendant  les  suites  de  couches.  Les  deux  circulations 
sont  séparées,  il  est  vrai,  aj»rès  raccoucheinent,  mais  le  contact  intime  et  répété 
du  nt»u veau-né  et  de  la  mère  peut  devenir  la   cause  d'accidents  mutuelle- 
ment  conl;i;:ieiix.  Les  voies  d'infection,  du  cùté  de  la  mère,  sont  les  organes 
génitaux  et  les  seins  :  tlu  cùté  de  Tenfanl.  les  portes  d'entrée  multiples  sont 
lournies  parla  plaie  ombiliv.ale,  la  conjonctive,  la  peau,  le  tube  digestif,  l'ap- 
pareil respiratoire,  etc.  L'importance  de  ces  faits  est  considérable  et  Ton  peut 
v(Mi' di»  Nériiabics   épidémies  dinlection  survenir   chez   des    femmes   et   se 
manift'ster  cluv  les  unes  par  une  tiè\re  légère,  chez  d'autres  par  une  péritonite 
rapi.icmenî  mortelle,  cluv  d'autres   encore  par   des   abcès  du   sein,   tandis 
qu  iMï  (d)sorve  chez  les  enl*anl<  des  érNsipèles,  des  ictères  infectieux  ou  des 
ophtalmies.  Le>  int'eiiions  puerpérales   ne  sont  do.ic    pas  particulières  à  ta 
femme  et  elles  peuvent  s'attaipier  au  nouveau-né;  il  y  a  longtemps,  du  reste, 
que  Lorain  et  Tarnier  l'envisageaient  ainsi. 
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Nous  décrirons  d'abord  les  accidents  qu'on  observe  chez  les  mères,  puis 
nous  passerons  à  l'élude  des  infeclions  du  nouveau-nc. 
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nniv.  d'ùhst..  p.  :t2,  i8i)5.  —  Charrin  et  B<iger    Bull,   de  la  Soc.  biol.,  23  fcv.  1895.  — 
SwiTALSKY.  Vrulch,  no  47,  1895.  —  Strocanoff.  Monuls.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  II,  1895.  — 
Tarmer.  rrance  méd.,  18  janv.  1895.  —  BouiLLY.  In  Thèse  Wintrebert.  —  Wintrebert. 
Thèsfî  de  Paris,  1895.   —  Picheviîi.  Ann.do  Gyn.,  mai  1H95.  —  Walthard.  Arch.  f.  Gyn., 
Bd.  XLHI,  p.  201,  1895.  —  JosuÉ.  G.iz.   méd.  de    Paris,  n»   20,  1895.  —   Czcmetchka. 
Central,  f.  Gyn.,  p.  231,  1895.    -   Delbet.  Presse  mcd.,  22  févr.  I89fi.  —  Demelin.  Soc. 
méd.  de  Totdouse,  mai  1896.  —  DOLÉnis.  La  pratique  gynécoIo(|;ique,  Paris,  1896.  — 
MocRET.  Arch.  «le  tocol.,  janv.  1896.  —  Pâté.  Thèse  de  Paris,  1896.  —  Kahn.  Centr.  f. 
Gyn.,  5  déc.  1896.  —  Lejars.  Presse  méd.,  1"  janv.  1896.  —  PORAK.  Soc.  obst.  et  jçyn. 
de  Paris,  juin  1896.  —  Ch.  Lévi.  Bull.  Soc.  anat.,  p.  103,  1896.  —Mac   Kkrro».  Brit. 
ined.  Journ.,  p.  1033,  1896.  —  Duret.  Sem.  jjyn.,  28  Avril  1896.  —  Gonsartschik.  Presse 
méd.,  8  fév.  1896.—  De  Grandmaison.  Méd.  mod.,  2  mai  1S9G.  —  HEiNZELL.Clin.  ophthaL, 
janv.  1896.—  IliRST.  Americ.  J.  of  Obft.,  p.  66,  1896.  —  Hdmm.  Zeitsch. f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd. 
XXIII,  H.  1, 189ri.  —  Pinard  et  Wallich.  Trailomont  do  l'inf.  puerp.,  1S96.  —  Kleinksecht. 
Thèse  de  Stnisbourg,  1896,  —  Rossi-Doria.  Pn'sse  méd.,  4  janv.  1896.  —  Lackie.  Edinb. 
journ.  obst.  Soc,  p.  185,  1896.  —  Lafon.  Thèse  de  Paris,  1896.—  BosQ.  Presse  méd. 
p.  287,  1896.  —  CiiALEix-ViviE  et  Audekert.  Traitement  de  Tavortement  incomplet.  Bor- 
deaux, 1896.  —  ROBERTS.  Obstelric.  Trans.,  v.  XXXVII,  p.  163,  1896.  —   ROMMEL.flRE. 
Sem.  mcd.,  8  janv.  1896.  —  Vinay.  Ly<m  méd.,  p.  109,  1896.—  Tuffier.  Soc.   biol.,  17 
mai  1896.   -  Vaquez.  Mém.  Soc.  biol.,  6  juin  1896.  —  Bar  et  Tlssier.  L'Obstétrique, 
p.  97  et  204,  1896.  —  Durante.  Bull.  Soc.  obst.  cl  gyn.  de  Paris,  p.  205,1896.—  Bertiiod. 
I/Obstétrique,  p.  374,  1896.  —  Blondel.   La  Gynécologie,  15  avril  1896.  —  Watzold. 
France  médicale,  28  fév.  1896.  —  Collignon.  Union  méd.  du  Nord-Est,  p.  168,  1897.— 
Gebhard.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXV,  p.  276,  1897.  —  Hofmeier.  Samml.  klin. 
Vortra^çe,  n^  117,  1897.  —  Ivanow.  Bull,  méd.,  5  janv.  1897.  —  Chaleix-Vivie.  L'Obs- 
tétrique, p.  556, 1897.  —  CouRMONT.  Mém.  Soc.  biol.,  13  mars  1897.—  Labadie-Lagrave 
et  Legueu.  Traité  de  gyn.  méd.  chir.,  Paris,  1897.  —  Cullingwortr.  Sem.  méd.,  p.  87, 
1897.  —  III.  Ann.  of.  jryn.,  octobre  1897.  —  Cummins.  Brit.  med.,  journ.,  janv.  1897.  — 
Demrlîx.  Journ.  dos  praticiens,   p.  630,  1897.  —  Dobbin.   John*»  llopkins  Hosp.    Bull., 
fév.  1897.  —  ScHUHL.  Presse  méd.,  21  août  1897.  —  Dubouchet.  Ann.  de  gyn.,  p.  3(î0, 
1897.  —  NnRRis.  Aiiioric.  journ.  of  obst. .  p.  52.3,   1897.  —   MoNiN.  Lyon  méd.,  12  déc. 

1897.  —  Cas.\mayou.  Rev.  obst.  iM!crn;it..  21  mars  1S97.  —  Chambrelknt.  Soc.  obst.  do 
r».>riloaux.  p.  75.  1S97.  —  Rkin.  Gaz.  hcbd.,  p.  911,  1897.  —  Mayghier.  Soc.  anat., 
18  juin  1897.  —  Rey.nolds.  Brit.  mnd.  Journ.,  16  oct.  1897.  —  Cbir.vt.  Thèse  de  Lyon,  1897. 

—  RoBixso.N.  Thèse  dr  Paris,  1897.  —  Savor.  Bericht  Klin.  Chrobak,  p.  51,  1897.  — 
Treff.  Thèse  d*»  Nancy,  1897.  —  pROCno\VNi<:K.  (iaz.  hebdomadaire,  4  fév.  1897.  —  Lam- 
BiNON.  Journ.  d'nccouch.  de  Liège,  2  mai  1897.  —  Legueu.  Journ.  des  praticiens,  juin 
)Si»7.  —  Ferré.  L'Obstétrique,  p.  «125,  1897.  —  Menge  et  Krônig.  Bakl^'r.  des  weiblichen 
Conitalkan.ils.  Loipzij?,  1S97.  —  Maygrier,  L'Obstétrique,  15  mai  1897.—  Herrgott.  Rev. 
méd.  de  l'Ksl,  15  juillet  1897.  —  Fritsch.  I/Obslétrique,  p.  548,  1897.  —  KiME.  Ann.  of 
Gyn.,  nov.lS97.  —  L\w.Brit.  med.  Journ., 2  janv.  1897.  —  Schumacher. Centnil.  f.  Gyn. 
p"237,  1897.  —  Rubeska.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd  LIV,  p.  1,1897.—  Tarnier.  Journ.  des 
sagos-femmes,  16  janv.  1897.  —  BiGOiN.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Bordeaux,  27  avril  1897. 

—  Thoison.  Thèse  Paris,  1897.  —  Van  de  Welde.  Arch.  de  méd.  expér.,p.  837, 1897.  — 
Variot.  Journ.  do  clin,  et  Ihér.  inf.,  21  avril  1897.  —  Veillon  et  Zurer.  Soc.  biol.,  5 
mars  1897.  —  Wallich.  Ann.  de  g>n.  et  d'obst.,  t.  XLVIII,  p.  421, 1897.  —  Demelin.  L'Obs- 
tétriquo,p.458, 1897.  — Ballantyxe.  Edinb. med.  Soc^  9  juin  1897.—  Badmgarten. Thèse 
de  Paris,  1897.  -  Emanuel.  Zcitscht.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  X.XXVI,  p.  383, 1897.  —  Weihs- 
tein.  Ann.d.i  Gyn.,  p.  43:i,1897.  —  Werreke.  Thèse  de  Lille,  1897.  —  Blacker.  Trans. 
of  the  obst.  Soc.  of  London,  juin  1898.—  Demelin,  Leroy  et  DoMiNici.  Bull.  Soc.  d'obst  de 
Paris,déc.l898,  p.  369.  —  Hibbard  et  Write.  The  journ.  of  experim.  med.,  1898,  vol.  111, 
p.  639.  —  Ly.ndenthal.  Monatsch.  f.  Gob.,  Bd.  VU,  p.  269,  1S9S.  —  Le  Massox.  Thèse 
de  Paris,  1898.  —  Doléris.  L'Obstélriquo,  p.  43,  1898.  —  Pozzi.  Traité  de  gynécologie, 

1898.  —  Lambinon.  Journ.  d'aecouch.,  dcLiègc,  p.418, 1893.  —  Longyear.  Americ.  journ. 
of  Obst.,  vol.  XXXVI,  p.  489,  1898.  —  Ballance.  Brit.  med.  Assoc.  66"  Congrès  d'Edim- 
bourg, 1898.  —  Bar  et  Boullé.  L'Obstétrique,  15  mai  189S.  —  Charrin.  Défense  natu- 
turelle  de  l'organisme.  Paris,  1898.  —  Munde.  Americ.  journ.  of  Obst.,  juillet  1898.  — 
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SiLViE.  Thèse  de  Paris,  1898.  —  Struenckmax.  Bacter.  des  Pucrpcraineben,  Berlin,  1896. 

—  ViKAY.  L*0b8té(rique,  p.  82,  1898.  ~  Gottschalk.  Samml.  kl  in.  Vorlrage,  p  111,* 

1898.  —  Halle.  Thèse  de  Paris,  1898.  —  Hartmann  et  Varniek.  In  thèse  de  Brosset,  1898| 

—  ËUSTACHE.  Congrès  de  Marseille,  octobre  1898.  —  Williams.  Americ.  journ.  ofObsL, 
août  1898.—  Caselli.  Central,  f.  Bact^  Bd.  XXV,  p.  5,  1899.-— Imgelr ans.  Echoméd. 
du  Nord,  p.  558, 1899.  —  Jakowski.  Central,  f.  Bact.,  Bd.  XXV,  p.  10,  1899.  —  KAiOi- 
CINI.  La  scttimana  medica,  p.  373,  1899.  —  Cumstom.  Americ  journ.  of  Obst.,  p.  i3:s, 

1899.  —  DoLÉRis.  Sein,  méd.,  p.  289, 1899.  —  Olshausen  und  Veit.  Lehrb.der  Geb.,1^99 

—  Peiser.  Arch.  f.  Gyn  ,  vol.  LVIII,  S.  2,  1899.  —  PORAK.  L'Obstétrique,  p.  92,  18».- 
Prochownik.  Monats.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  IX,  p.  756,  1899.  —  Prtor.  Americ  journ.  of 
Obst.,n-  3,1899.—  Rerodl.  L'Obstétrique,  p.  92,  1{^99.—  ViNAY.  BulL  méd.,  n*30,18î»9. 

—  Lecacheur.  Thèse  de  Paris,  1899.  —  Munde.  Americ.  Journ.  of  obst.,  p.  77,  1899.— 
Longuet.  Sem.  gyn.,  8  août  1.SU9.  —  Jouannic.  Thèse  de  Paris,  1899.  —0.  Macé.  Ann.de 
la  Soc.  obst.  de  France,  p.  290,  1899.  —  Fry.  Americ.  Journ.  of  obst.,  n*  3, 1899.— 
GOTTSTEIN  et  Blumderg.  Berl.kliu.  Wochen.,Bd.  XXXIV,  1899.— De  GRANDMAisON.Méd.moiJ., 
18  déc.  1899.  —  Brinueau  et  Chavane.  Soc.  d*obst.  de  Paris,  mai  1899.  —  Ward.  Obste- 
trics,  déc.  1899.  —  Carrière.  Echo  méd.  du  Nord,  19  nov.  1899.  —  noNDiNO.  Arch.  di 
est.  c  ginec,  janv.  1899.  —  Kuehnau.  Bcrl.  klin,  Wochcn.,  n"  27, 1899.  —  Tltfier.  Presse 
méd.,  29  juillet  1899.  — Vimeberg.  Ann.  of  Gyn.  a.  Pcd.,  juin  1899.  —  0.  Schmiut.  Allgem. 
med.  Ccntr.,  p.  767,  1899.  —  Boissard.  Journ.  des  praticiens,  8  juillet  1899.  —  Ra- 
TOUIL.  Soc.  d'obst.  de  Paris,  nov.  1899.  —  Bonahy.  Thèse  de  Paris,  1899.  —  WiLiliis. 
Americ.  journ.  of  obst.,  n^  3,  1899.  —  Varnier.  Obstétrique  journalière,  p.  32S,  Paris, 

1900.  —  Bezançon  et  Labbé.  Soc.  de  biol.,  janv.  1900.  —  Dagron.  Presse  méd.,n«53. 
p.  4,  1900.  —  Gheorghiu.  Thèse  de  Paris,  1900.  —  Budin.  Cliniques  inédites,  1900.— 
Delbet.  Bull,  méd.,  p.  509, 1900.  —  Granoin.  Americ.  journ.  of  Obst.,  p.  453,  1900.  - 
C.  WooD.  Presse  méd.,  17  mars  1900.  —  Funck-Brentano.  Bev.  d'obst.  et  de  péd., 
mars  1900.  —  Beckmann.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XLII,  p.  423,  1900. 


Nomenclature  alphabétique  des  auteurs. 


Achalme,  1893. 
Anger  (G.),  1876. 
Arloing,  1884. 
acdedert,  1896. 
Balla.nce,  1898. 
Ballantyne,  1888,  1897. 
Bar,  18«3,  1884,  1895,1898. 
Bar  et  Boullé,  1898. 
Bar  et  TissiER,  1896. 
Barnes,  1«87. 
Basset,  1893. 
Bastiue,  1891. 
Baumgarten,  1897. 
Beckmann.  1900. 
Berthod.  1896. 
Besançon  et  Labbé,  1900. 
BiGOiN,  1897. 
Blacker,  1898. 
Blain,  1873. 
Blanc,  1892. 
Blondkl,  1896. 
Boissari),  1899. 
BoiviN  et  huuÉs,  1833. 
BONAMY,  1^99. 
BONNAIRE,  1884,  1894. 
Bouillauu,  1857. 
BouiLLY,  1890,1895. 
Bouquet,  1889. 
BOURCY,  1883. 
BOSQ,  1896. 


Braun,  1882. 

Braxton  Hicks,  1875. 

Breisky,  1>^81. 

Breucq,  1888. 

Brieger,  1883. 

Brindeau  et  Chavane,  1899. 

Brouardel,  1888. 

Brun,  18S6. 

BuDiN,  18H0,1893,  1894,1900. 

BUMM,  1891,  1892,  189G. 

BURKHAKD,  1883. 

CAMiMtKLL  Clark,  1887. 
Carrière,  1899. 
Casamayor,  1897. 
Caselli,  1899. 
Castelnau  et  Ducret,  1846. 
Chaleix-Vivie  et  Audebert, 

1S9«;. 
CnALEi^t-ViviE,  1897. 
Chanbrelent,  1897. 
Crantemksse,  1891. 
Charles,  1.s*)5. 
Charrier,  1855. 
Charrier,  1S92. 
Charrin,  1><0:S. 
Chvrrin  et   llOGER,  1895. 
Charpentier,  1872,  1888. 
Chauffard,  1894. 
Chauve AU,  1883. 
Chavane,  1899. 


Chavanne, 1851. 
Chiarl?:oni,  1^75. 
Chirat,  1S97. 
Clark  E,  1788. 

COLLIGNON,  1897. 

Corn  IL.  1879. 

COURMONT,  1S97. 
CozE  et  Feltz,  1869. 
Crede,  1886. 
Cruvf.iuitkr,  1831. 
cullingworth,  1897. 
Cummins,  isi»7. 
CUMSTOM,  1899. 

czemetchka,  1894,  1895. 
Dagron,  1!Mh). 
Danyau,  1829. 

l) ASTRE  et  LOYE.  1889. 

De  la  Motte,  1765. 
Deldet,  1891.  1^96.  19lK). 
Demelin,  1896,  1897. 
DEMELL^f,  Leroy  et  DoMiNia, 

1898. 
Dep.U'L,  1879. 
Devic,  1892. 
Dobbin,  1897. 
DOderlein,  1892. 
Doléris,  1880,  1896,  1898, 

1899. 
DouLCET,  1783, 
Dubois  (P.),  1857. 
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Du  BoucHET,  1897. 
DuBOOÉ,  1874. 
Durante,  1896. 

DURET,  1896. 
ElSENMANN,  1837. 

Emanuei^  1895,  1897. 

ElIGSTRÔM,  1895. 
EUSTACBE,  1898. 

Evans,  1890. 
Fehlimg,  1878, 1890. 
Ferrand,  1892. 
Ferré,  1897. 
FiooppE,  1876. 
FlandriN;  1896. 
FOCHIER,  1891 . 
Fontaine,  1869. 

FORSTER,  1887. 
FRiCNKEL,  1885. 

Franque,  1893. 
Frerichs,  1877. 
Fritscb,  1876,  1897. 
Frommel,1882. 
Fry,  1899. 
Funck-Brentano,  1900. 

FÙUIIRINGER,  1888. 

€alie>n. 

Gaclard,  1895. 
Cebhard,  1897. 
Oensoul,  1849. 
Gheorghiu,  1900. 
GlMURTO,  1894. 
GiRODE,  1891. 

GOnner,  1887. 
GONSAHSTCBIK,  1896,  1890. 
GOTTSCHALK,  1893. 
GOTTSTEIN  et  Blunberc,  18l)J. 
Grandin,  190U. 
Grand5IAIson(de),  LSDC,  IbOy. 
Gc^:mot,  1862. 
Gcérard,  1898. 
Ol'erin  (J.),  iSoS. 
HALii:,  1893. 
Uansen,  18SS. 
Hartmann  et  Varniek,  1898. 

llElNZr.LI..   IS'JO. 
HERRliOTT.   1S97. 
llEIlPAIN,  1S88. 

llhnviKUX,  1S70. 

Hll:r.AUl)  it  WlIlTE,  1H98. 
lîiPi'ociiATE,  400  av.  J.-C. 
llir.sT,  l.^in;,  18U7. 
IIofMKiEn,  181)7. 

IIOLMKS,   l"^ir>. 
INCELUANS,  1899. 
IVANi'W     l^'.'r. 

.ÏAf.iji  KV.:i:n,  l^iCt, 
Jakowski.  IS'.'O. 
Jda.noff.  lHi)3. 
Josn:,  l'<'J'>. 
jnî.vvMr..  1809. 

*AUA,  liM. 


Kerrer,  1875. 
Kelly,  1891. 
Kermarskt,  1894. 
KiME,  18i)7. 
Klebs,  1872. 
Kleinknegbt,  1896. 
Klein  WiECBTER^  1890. 
Kneeland,  1846. 

KOCBENBURGER,  1893. 
KORSAKOW,  1880. 

Kuebnau^  1899. 

KUMMEL,    1886. 
KÛ3TNER,  1883. 

Labadie-Lagrave  et  Goujet, 

1891. 
Labadie-Lagrave  etLEGUEU, 

1897. 
Lackie,  1896. 
Lapon,  1896. 
Lallemand,  1893. 
Lallier,  1892. 
Lambinon,  1897, 1893. 
Lancereaux,  1875. 
Lavergne,  1SU5. 
Law,  1897. 
Leake,  1781. 
Lecaciicur,  1809. 
Le  Fort,  18Sf;. 
Leclku,   1HÎ)7. 
LEJAiiS.  1896. 
Lkmxsso.v,  1898. 
I.KOl'Ol.D.  ISOl. 
Lesac.k,  18'.)2. 
LÉvi  (Cii.),  1896. 
Le  vu  ET,  1757. 
LEWF.ns.  1894. 
LONT.IET,  1899. 
LoNGYEAii,  1896,  1898. 

LORAIN.   ISiM. 
LlCAS-ClIAlINONNlÊRE,    1870, 

1871». 
lusitanus,  1640. 
Lyndenthal,  1898. 
Macé  (0.),  1894,  1899. 
Mac  Kërkon,  1896. 
Mahcè,  1858. 
Marnasse,  1895. 
Mahmouek,  1895. 
Martin  (A.),  1876. 
Mauriceau,  1694. 
MAYEUnOFER,  1869. 
MAYCiiiER,  1883,  1894, 1897. 
Mayor,  1880. 
Menge  et  Krônig,  1897. 
Mkkmanx,  1887. 
Miller. 1876. 

MlKOXOFF,    lv8i)3. 

Mitbius,  lv887. 
MoNix,  1897. 
MosTi,  18S9. 
MOURET,  1896. 


Munde,  1878,  1898, 1899. 
Nannigini,  1899. 
Neumann,  1896. 
Noble,  1895. 
Nceggerath,  1886. 
NoRRis,  1897. 
Olsbausen,  1890. 
Paré  (A.),  157.^. 
Pasteur,  1879. 
Pâté,  Ihog. 
Peiser,  1899. 
Perret.  1880. 
Peu,  1726. 
PiCAUD,  1875. 
PlCIIEVlN,  1895. 
Pilliet,  1888. 
Pinard  et  Wallich^  1S9C. 
Playfair,  1807. 
PORAK,  189.Î,  1890. 

POUTEAU,  1750. 

Pozzi,  189S. 
PRocnowNiK,  1899. 

PRYOR,    1899. 

Puzos,  ir,8G. 
Qui  NO  u  AU  n,  1872. 
Uaffkay  et  Javle,  1893. 
Bancui;i:l,  1892. 
Bastol'il,  1S99. 
Kaymoxd,  1860. 
Raynauu(M.),  1873. 
REnoiiL,  1809. 
Reclus,  1891. 
Uein,  1897. 
IlEINL,   1889. 

Rendu,  1S79. 
Reynold,  1897. 
BiEs.  1894. 
l;o»ERT,  1806. 
lîoniNSON,  1897. 
BOGER,  1891,  189IÎ. 
BOUMELAERE,    l^JI». 

Bondi  NO,  1899. 
Bossi-DoRiA,  1S96. 
BuuESKA,  1^97. 
BULEAU,  1704. 
SifîNGER.    1884. 
Savor,  1897. 
SCHEDE, 1877. 
SCIIENK,  IGOG. 

Sgbnitu,  1899. 

SCBROEDER,  1884. 
SCIIÛCKING,  1877. 
SCHUHL, 1897. 

scuultze,  18s6. 
Schumacher,  1897. 
Schnvahtz.  1881. 
Semnelweiss,  1861. 
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Nous  étudierons  successivement  l'instorique,  la  pathogénie  et  réliologie. 
l'anatomie  pathologique,  la  symptomatologie,  le  pronostic,  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  infections  d'origine  génitale  et  surtout  utérine,  puis  nous  expo- 
serons les  infections  de  la  mamelle. 


ARTICLE  PREMIER 


HISTORIQUE 


L'historique  de  Tinfection  puerpérale,  qu'on  a  appelée  encore  septicémie 
des  femmes  en  couches,  devant  être  traité  en  grande  partie  à  l'occasion  de  la 
pathogénie  et  du  traitement,  nous  ne  ferons  que  signaler  les  grandes  étapes 
par  lesquelles  a  passé  l'étude  de  cette  variété  d'infection. 

Les  plus  anciens  auteurs,  comme  Ilippocrate  et  Galien,  connaissaient  bien 
les  accidents  qui  pouvaient  survenir  chez  les  accouchées.  Ilippocrate,  par 
exemple,  reconnaît  qu'«  à  la  suite  de  l'accouchement,  le  ventre  se  gonfle  ainsi 
que  les  jambes  ;  il  y  a  frisson  :  la  douleur  se  fait  sentir  dans  le  bas-ventre  et 
aux  lombes  ;  parfois  même  elle  gagne  les  viscères  et  la  malade  est  prise  de 
défaillance  ».  A.  Paré,  Schenck,  Lusitanus,  etc.,  tout  en  complétant  l'étude  de 
ces  complications,  en  font  avec  Ilippocrate  des  accidents  résultant  de  la 
rétention  des  lochies.  Jusqu'alors  ces  faits  étaient  décrits  isolément  et  il  faut 
arriver  au  XVIP  siècle  pour  avoir  une  notion  exacte  de  l'épidémicité  de 
rinfection. 

C'est  Peu  qui  commettra  à  décrire  l'épidémie  de  l'IIôtel-Dieu,  en  1664, 
puis  De  la  Motte,  qui  en  observa  une  autre  très  grave  en  Normandie. 
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A  partir  de  ce  moment  on  n'entend  parler  que  d'épidémies  de  fièvre  puer- 
pérale. Pouleau  à  Lyon,  Van  Dœreven  à  Groningen,  Leake  à  Londres,  Young  à 
Edimbourg,  etc.  relatent  successivement  les  épidémies  dont  ils  ont  été  témoins. 
Ce  qui  frappe  dans  les  descriptions  de  ces  épidémies,  c'est  le  caractère  un  peu 
particulier  que  chacune  d'elles  présentait.  Dans  celle  qu'a  suivie  Doulcet  en 
1782,  il  s'agissait  presque  uniquement  de  péritonites  ;  dans  l'épidémie  de  Lon- 
dres en  1789,  décrite  par  Clarke,  les  symptômes  observés  étaient  ceux  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Comme  la  mortalité  était  très  grande  dans  ces  épidémies,  les  médecins 
s'efforcèrent  d'en  rechercher  les  causes.  Pendant  longtemps  on  en  resta 
aux  idées  d'Ilippocratesur  les  rétentions  1ochiales,ou  de  Puzos  avec  sa  métas- 
tase laiteuse.  Puis  vient  la  célèbre  discussion  de  1858,  où  les  membres  les  plus 
autorisés  de  l'Académie  de  médecine  cherchèrent  à  faire  valoir  leur  opinion. 
Nous  sommes  alors  en  pleine  période  pathogéniquede  Thistoire  de  la  maladie, 
et  ces  joutes  oratoires  entre  essentialistes  et  localisateurs  eurent  au  moins  pour 
résultat  d'attirer  Tattention  des  savants  sur  cette  grave  complication  de  l'ac- 
couchement. La  nature  contagieuse  de  la  maladie  va  se  faire  jour  peu  à  peu. 

C'est  d'abord  Kneeland,  en  1846,  qui  parle  nettement  de  la  contagion  des 
accidents  puerpéraux  ;  puis  Semmelweiss  qui,  deux  ans  plus  tard,  vient 
apporter  la  preuve  de  cette  contagion.  Enfin  Tarnier,en  1857,  sans  connaître 
les  recherches  précédentes,  montre  que  la  fièvre  des  accouchées  doit  être 
considérée  comme  épidémique  et  contagieuse. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  découvrir  le  germe  pathogène.  C'est  ce  que  fait 
Pasteur  en  étudiant  le  streptocoque. 

Nous  entrons  maintenant  dans  une  nouvelle  période  de  l'histoire  de  l'infec- 
tion, c'est  la  période  de  prophylaxie  et  de  traitement.  Les  travaux  de  Lister 
venaient  de  paraître  et  révolutionnaient  le  monde  chirurgical,  aussi  les 
accoucheurs  ne  tardèrent-ils  pas  à  employer  ces  procédés  dont  on  disait  si 
grand  bien.  Stadfeldt,  Schrœder,  Lucas-Championnière,  Tarnier  généralisent 
l'antisepsie  à  l'obstétrique  et  Ton  voit  bientôt  ces  violentes  épidémies  d'autre- 
fois disparaître  des  Maternités.  En  même  temps  le  traitement  va  entrer  dans 
une  voie  toute  nouvelle,  et  au  lieu  de  se  contenter  de  soigner  les  femmes  infec- 
tées comme  des  pneumoniques  ou  des  typhiques  on  va  s'attaquer  direc- 
tement à  la  source  de  la  maladie,  c'est-à-dire  à  la  plaie  utérine.  Les  injec- 
tions intra-utérines,  qu'employaient  déjà  Recolin,  Levret,  Gensoul  vont 
entrer  dans  la  pratique  courante.  Puis,  sous  TinQuence  des  recherches  micro- 
biologiques et  anatomo-pathologiques  nouvelles,  on  s'aperçut  que  ces  injections 
n'étaient  pas  toujours  suffisantes  et  qu'il  fallait  parfois  intervenir  d'une  façon 
plus  énergique.  On  pratique  alors  le  nettoyage  de  la  cavité  utérine  à  l'aide  de 
curettage  ou  de  curage  digital  suivi  de  l'écouvillonnage.  Ces  procédés,  excel- 
lents puisqu'ils  agissent  sur  la  plaie  origine  primitive  de  Tinfection,  ne  sont 
cependant  pas  parfaits  et  lldéal  serait  d'avoir  un  spécifique  permettant  de 
lutter  contre  chaque  espèce  microbienne.  C'est  dans  ce  but  qu'on  a  cherché  à 
trouver  un  sérum  immunisateur  contre  le  streptocoque.  Malheureusement, 
les  résultats  qu'on  a  obtenus  jusqu'à  présent  ne  sont  pas  convaincants. 
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ARTICLE  II 
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L'accouchement  peut  être  comparé  à  une  véritable  opération  chirurgicale. 
Le  passage  forcé  d'un  corps  volumineux,  comme  un  fœtus  à  terme,  à  travers 
les  organes  génitaux  de  la  femme  est  en  effet  un  véritable  traumatisme,  qui 
s'accompagne  toujours  de  lésions  plus  ou  moins  profondes  intéressant  le  col 
de  Tutérus  ou  le  canal  vulvo-vaginal.  Il  existe,  en  outre,  la  large  plaie  placen- 
taire avec  ses  sinus  béants  toute  préparée  pour  servir  de  porte  d'entrée  aux 
microorganismes.  Voilà  pour  l'opérée.  Quant  aux  opérateurs  et  à  leurs  aides, 
médecin  ou  sage-femme,  ils  peuvent  par  leurs  touchers  plus  ou  moins  fré- 
quents introduire  ces  germes  dans  l'organisme  à  l'instar  du  chirurgien  sep- 
tique.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  de  voir  certaines  femmes  récemment  accou- 
chées présenter  toutes  les  complications  qu'on  peut  observer  à  la  suite  des 
opérations  chirurgicales.  Les  infections  tantôt  bénignes,  tantôt  graves  revêtent 
des  formes  cliniques  nombreuses  suivant  la  variété  ou  la  virulence  du  micro- 
organisme, suivant  la  porte  d'entrée  de  ce  microbe  et  la  qualité  du  terrain  sur 
lequel  il  s'est  développé. 

La  fièvre  puerpérale  étant  connue  de  tout  temps,  on  comprend  que  les 
anciens  auteurs  aient  cherché  à  expliquer  la  cause  de  cette  grave  complication 
de  l'accouchement. 

On  pensa  d'abord,  avec  Hippocrate  et  Galien,  que  la  fièvre  des  suites  de 
couches  était  due  à  la  rétention  et  à  la  décomposition  des  débris  placentaires; 
les  lochies  ainsi  putréfiées  étaient  retenues  dans  le  sang  et  amenaient  un 
empoisonnement.  Puis  vint  la  théorie  de  Puzos  qui  croyait  à  la  métastase  lai- 
teuse.  Les  laits  répandus  eurcni  même  pendant  longtemps  un  véritable  créJit. 
Ces  idées  régnaient  depuis  plusieurs  siècles  quand  survint  h  TAcadémie,  en 
1858,1a  grande  discussion  des  localisateurs  et  des  e««éf«^?fl/w/^«.  Pour  les  pre- 
miers, parmi  lesquels  étaient  Douillaud,  Cruveilhier.  Jacquemier,  Velpeau,etc. 
la  lésion  anatomique  était  toute  la  maladie.  Les  femmes  mouraient  de, 
péritonites,  de  métrites,  de  phlegmons  du  bassin,  etc.,  suivant  la  forme  clini- 
que observée.  Les  essentialistes  étaient  plus  confus  dans  leurs  explications. 
Cependant  avec  Dubois,  Depaul,  Trousseau,  etc.,  ils  pensaient  que  le  sang 
était  d'abord  empoisonné  par  une  m/luence  extérieure, ei  que  cette  typhisalion 
de  Porganisme  amenait  à  sa  suite  des  manifestations  morbides  du  côté  de 
Pulérus,  du  péritoine,  désarticulations,  etc.  Cette  dernière  théorie, qui  se 
rapproche  un  peu  des  idées  actuelles,  n'avait  cependant  amené  aucune 
conclusion  pratique. 

Il  faut  arriver  à  Samuel  Kneeland,  en  1840,  pour  entendre  parler  de  la 
contagion  en  termes  précis.  «  La  fièvre  puerpérale,  dit-il,  se  transmet  de  plu- 
sieurs manières.  Ainsi,  elle  peut  être  inoculée  directement  par  des  liquides 
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recueillis  sur  une  femme  vivante  et  malade,  ou  sur  le  cadavre  d'une  Tomme 
morte  en  couches.  Les  émanations  qui  se  dégagent  des  malades  et  surtout 
Tair  des  salles  d'hôpitaux  où  sont  réunies  plusieurs  femmes  atteintes  de  fièvre 
puerpérale  propagent  la  maladie.  Enfin  elle  est  transportée  par  le  médecin, 
par  les  habits,  le  linge,  la  literie,  etc.,  qui  ont  été  en  contact  avec  une  per- 
sonne infectée.  » 

Presque  à  la  même  époque  (1848),  Ignace  Semmelweiss  établit  nette- 
ment ridée  de  contagion  telle  qu'on  la  comprend  actuellement,  et  si  ses 
contemporains  avaient  suivi  ses  conseils,  la  mortalité  des  femmes  en 
couches  n'aurait  pas  tardé  à  diminuer.  Voici  comment  Semmelweiss  arriva  à 
découvrir  la  vérité.  Il  était  assistant  du  professeur  Klein,  à  Vienne,  et  il  avait 
remarqué  que  la  mortalité  des  accouchées  était  beaucoup  plus  élevée  dans  ce 
service  où  les  femmes  étaient  assistées  par  les  étudiants  que  dans  les  services 
voisins  où  les  sages-femmes  pratiquaient  les  accouchements.  On  avait  beau 
changer  les  locaux  ou  les  repeindre,  les  résultats  étaient  toujours  aussi  mau- 
vaisdu  côté  des  étudiants.  Un  accident  imprévu  vint  lui  ouvrir  les  yeux.  Pendant 
une  épidémie  grave  de  septicémie  puerpérale,  un  de  ses  amis,  s'étant  piqué  en 
faisant  l'aulopsic  d'une  femme,  mourut  rapidement  après  civoir  présenté  des 
symptômes  d'infection  grave.  Â  l'examen  du  cadavre  de  ce  médecin,  il 
retrouva  les  lésions  habituelles  de  la  septicémie  puerpérale,  en  particulier  des 
abcès  multiples  et  des  phlébites  suppurées.  11  en  conclut  que  son  ami  avait 
contracté  l'infection  puerpérale  et  que  cette  affection  était  contagieuse  par 
les  cadavres.  Il  ordonna  alors  aux  étudiants  de  ne  plus  faire  d  autopsies  et  de  se 
laver  les  mains  dans  une  solution  de  chlorure  de  chaux  avant  de  pratiquer  le 
toucher.  Immédiatement  la  mortalité  tomba  de  9  p.  100  à  3  p.  100.  Encou- 
ragé par  ce  succès,  il  généralisa  ses  idées  et  arriva  à  poser  les  grands  prin- 
cipes delà  contagion  puerpérale.  Le  danger  ne  résidait  plus  seulement  dans 
le  poison  cadavérique,  mais  il  s'étendait  également  à  tous  les  corps  organiques 
en  putréfaction  et  aux  lochies  des  femmes  malades.  Tout  ce  qui  pouvait  entrer 
en  contact  avec  la  parturiente,  mains  de  l'accoucheur,  instruments,  linges, 
devait  être  désinfecté.  Les  statisli(|ues  devinrent  encore  plus  brillantes  à  la 
suite  de  ces  modifications  ;  aussi  la  plupart  de  ses  collègues  le  jalousèrent  et 
il  fut  obligé  de  quitter  Vienne.  Les  travaux  de  Semmelweiss  n'étaient  cependant 
pas  complètement  passés  inaperçus  et  quelques  accoucheurs,  parmi  lesquels 
il  faut  citer  surtout  Skoda  Michaélis  et  Simpson,  faisaient  leur  possible  pour 
les  vulgariser.  En  France,  on  ne  connaissait  pas  ces  travaux;  aussi  lorsque 
Tarnier,  en  1857,  ayant  remarqué  que  la  mortalité  dans  les  Maternités  était 
beaucoup  plus  forte  qu'en  ville,  arriva  à  conclure  que  la  fièvre  puerpérale 
était  épidémique  et  contagieuse,  beaucoup  de  médecins  convaincus  de  cette 
vérité  se  mirent  au  travail. 

Barnes  à  Londres,  Credé  à  Leipzig,  Spsth  et  Braun  à  Vienne,  enfin  Trébu- 
chet,  Malgai^'ne  et  Le  Fort  vinrent  montrer  à  leur  tour  la  grande  mortalité  des 
accouchées  dans  les  hôpitaux. 

Dix  ans  après  sa  thèse,  Tarnier  entrait  comme  chef  de  service  à  la  Mater- 
nité. Il  commença  par  isoler  les  infectées  et  bientôt  la  mortalité  tomba  de 
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9,3  p.  100  à  2,32  p.  100.  La  preuve  élail  donc  faile  et  peu  à  peu  loul  le  iiioudc 
admit  la  contagion  de  la  fièvre  puerpérale.  Il  restait  à  trouver  Tagent  de  la 
contagion. 

Mayrliofer,  Waldeyer,  liugh  Miller,  en  examinant  des  lochies  au  microscope» 
y  trouvent  des  inicroorganismes  divers;  Coze  et  Fellz,  de  Strasbourg,  en  1869, 
décrivent  dans  le  sang  des  accouchées  malades  des  microbes  en  couples  et  co 
cliainettes  sans  les  étudier  plus  longuement.  Endn  Pasteur,  en  1870,  arrive 
à  cultiver  le  slreptocoque. 

InfevlionH  à  streptocoques.  —  C'est  sur  un  nouveau-né  mort  d'infection 
onil)ilicale,  que  ce  savant  vit  pour  la  première  fois  le  micrococcus  en 
points  doubles  qu'il  retrouva  ensuite  dans  les  lochies  des  femmes  malades. 
Il  put  cultiver  et  isoler  ce  microbe,  et  le  18  mars  1879  il  communiqua  an 
certain  nombre  d'observations,  dans  lesquelles  '  il  avait  pu  obtenir  des 
cultures  de  cet  organisme  (|ui  prenait  souvent  la  disposition  en  chainettes. 
L'année  suivante,  son  élève  Doléris  passait  sa  thèse  sur  ce  sujet  et  contribuait 
ainsi  à  vulgariser  les  idées  du  maître.  Malheureusement,  la  science  bactériolo- 
gique était  à  son  début  et  l'auteur  ne  pouvait  savoir  que  le  microcoque  en 
points  doubles  et  le  streptocoque  en  chainettes  n  était  qu'un  seul  et  même 
microorganisme.  Il  décrit  ainsi  trois  variétés  microbiennes:  1»  le  microcoque 
en  points  doubles  ;  2°  le  microbe  en  longs  chapelets  de  grains  ;  H»  le  bacille 
septi(|ue  en  fins  et  en  longs  bâtonnets.  Chaque  variété,  du  reste,  donnait  nais- 
sance à  des  formes  cliniques  spéciales.  Celle  multiplicité  des  microbes  ne  tarda 
pas  à  être  battue  en  brèche.  Déjà  Chauveau  et  Arloing  avaient  conclu  des 
nombreuses  expériences  sur  les  animaux  que  le  microbe  en  chaînettesou  strep- 
tocoque était  le  seul  agent  de  la  septicémie  puerpérale.  Puis  parut  la  thèse  de 
Widal  qui  fait  éjjoque  dans  l'histoire  de  cette  maladie.  Pour  lui,  c'est  ce  micro- 
org.ini"5me, qu'il  identifie  au  streptocoque  del'érysipèle,  (jui  est  le  spécifiquede 
l'infection  des  accouchées.  «  Il  suffit,  en  effet,  à  lui  seulàproduireles  formes 
clini([ues  diverses,  elles  lésions  analomiques  les  plus  variées  de  TinfectioD 
puerpérale  à  porte  d'entrée  utérine.  C'est  la  modification  dans  la  virulence  du 
microbe  pathogène  qui  est  la  cause  qui  détermine  pour  une  grande  pari  les 
variétés  des  formes  d'une  même  maladie.  »  C'est  le  seul  microbe,  d'accord 
ainsi  avec  Ihnnm,  qui  parvienne  à  traverser  la  paroi  utérine.  Il  peut  alors  se 
propager  par  les  lymplialiques  cl  les  veines  de  l'organe  pour  aller  se  dissémi- 
ner dans  les  différents  viscères  si  l'infection  est  urave.  Les  recherches  ullé- 
rieures  ont  prouvé  que  les  idées  de  Widal  n'étaient  que  relatives  et  l'on  revient 
actuellement  aux  théories  polymicrobiennesde  l'infection, quoique  le  strepto- 
coque en  soit  l'agent  I.»  plus  important. 

Ces  notions  pathogéniques  nouvelles  amènent  loul  un  changement  dans  la 
façon  d'envisager  la  fièvre  puerpérale.  Dans  les  ouvrages  classiques  ou  s'en 
tient  toujours  aux  descriptions  de  Siredey  qui  étudiait  comme  formes  diffé- 
rentes la  phlébite,  la  lympho-périlonite,  l'endomélrite,  etc.  Actuellement  ces 
variétés  clini(jues  ont  bien  vieilli  et  le  plus  souvent  il  est  difficile  de  les  recon- 
naître pendant  la  vie  de  la  malade;  nous  attachons  moins  d'importance  aux 
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lésions  anatomiques  qu'à  la  genèse  de  ces  accidents  et  en  particulier  à  la 
variété  et  à  la  virulence  du  microorganisnie. 

Quand  le  streptocoque  est  déposé  dans  le  canal  vaginal  d'une  femme  qui  vient 
d'accoucher,  il  peut,  comme  Ta  bien  montré  Widal,  produire  toutes  les  formes 
cliniques  de  l'infection,  sauf  la  fétidité  des  lochies  qui  dans  le  cas  de  strepto- 
eoccie  est  due  à  une  infection  associée  ou  à  certaines  espèces  anaérobies. 

Mais,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  entrevoir,  ce  streptocoque  n'est  pas 
}e  seul  agent  de  la  fièvre  puerpérale  et  nous  allons  examiner  successivement 
les  différents  microorganismes  qui  ont  été  signalés. 

Infections  à  staphylocoques.  —  Le  staphylocoque  peut  produire  des  infec- 
tions chez  les  femmes  enceintes,  comme  l'ont  prouvé  Bar  et  Renon,  qui  ont 
observé  un  cas  d'ictère  grave  dû  à  ces  microorganismes.  Après  l'accouche- 
ment, ces  microbes  se  localisent  plutôt  dans  le  sein  où  ils  provoquent  l'appa- 
rition de  galactophoriles.  Ils  attaquent  également  le  nouveau-né  chez  lequel 
ils  vont  produire  des  abcès  multiples,  du  pemphigus,  des  lymphangites  péri- 
vaccinales,  du  purpura,  etc.  Peuvent-ils  devenir  la  source  d'infection  géni- 
tale? La  question,  très  discutée,  semble  cependant  être  résolue.  Brieger, 
Dôderlein,  Williams,  Bar,  Strûnckmann,  Bonnaire,  en  ont  signalé  des  cas 
absolument  nets.  Krônig  a  montré  que  cette  infection  se  localisait  le  plus 
souvent  aux  plaies  vulvo-périnéales  ;  elle  peut  cependant  envahir  l'utérus  et 
par  son  intermédiaire  devenir  généralisée  puisque  Strûnckmann  a  publié  un 
cas  dans  lequel  les  staphylocoques  ont  été  trouvés  dans  tous  les  organes.  Bar 
a  également  observé  une  femme  atteinte  de  staphylococcie  utérine  qui  présenta 
de  la  pleurésie  suppurée  due  au  même  microorganisme. 

Infections  à  coli-bacitles,  —  Fraenke,  puis  Brieger,  sont  les  premiers  qui 
paraissent  avoir  si^'nalé  ce  microbe  comme  cause  d'infection  puerpérale^  puis 
viennent  les  cas  de  Widal,  Franqué,  Kronig,  Marmorek,  Williams,  Bar, 
Durante,  etc.  Ces  infections  coli-bacillaires, rarement  généralisées,  se  produi- 
sent plus  facilement  quand  il  reste  des  débris  dans  l'utérus.  Leur  principal 
caractère  est  de  s'accompagner  de  fétidité  des  lochies.  Certains  cas  se  sont 
terminés  par  la  mort  avec  généralisation  de  l'infection.  (Observations  d'Ei- 
senhart,  Rendu,  Kronig,  etc.). 

On  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  aux  coli-bacilles  dans  la  production  de  la 
physométrie.  l\  arrive  quelquefois,  lorsque  les  membranes  se  rompent  préma- 
turément chez  une  femme  ayant  un  fœtus  mort  et  macéré,  qu'il  se  produise 
des  gaz  fétides  qui  distendent  la  paroi  utérine.  Le  fœtus  se  putréfie  avec  la 
plus  grande  rapidité,  son  tissu  cellulaire  se  gonfle  et  il  peut  devenir  mons- 
trueux en  peu  de  temps.  Cette  production  de  gaz  est  due  à  une  fermentation 
microbienne.  Â  quel  agent  faut-il  la  rattacher?  Gebhard,  en  1800,  a  publié 
six  observations  dans  lesquelles  il  a  trouvé  le  coli-bacille,  mais  Schnell 
ayant  cultivé  ce  microbe  dans  du  liquide  amniotique  ne  vit  pas  se  développer 
de  gaz.  C'est  alors  qu'on  décrivit  un  certain  nombre  d'espèces  anaérobies  qui 
jouent  un  grand  rôle  dans  la  production  de  ces  gaz.  Cette  question  n'est  pas 
encore  résolue,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Il  n'en  est  pas  de  même  des 
infections  urinaires  qui  peuvent  s'observer  dans  les  suites  de  couches  et  qui 
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sont  presque  toujours  à  coli-bacille.  Ces  infections  sont  très  fréquentes  et 
d*après  Bar  elles  existeraient  dans  le  1/15  des  accouchements.  Elles  consistent 
en  cystite  et  on  pyélo-néplirite  qui  passent  du  reste  souvent  inaperçues.  Eiifîn 
rappelons  que  ce  microbe  est  l'ap^ent  qui  produit  les  infections  intestinales  du 
nouveau-né,  et  certains  cas  d'ictère  grave  chez  la  femme  enceinte. 

Infections  anaérobies,  —  Si  l'on  examine  des  lochies  de  certaines  femmes 
infectées,  il  n'est  pas  rare  d'y  voir  après  coloration  sur  lamelles,  plusieurs 
espèces  microbiennes,  et  cependant  quand  on  ensemence  sur  milieux  aéro- 
bies on  ne  voit  pas  se  développer  tous  les  microbes  rencontrés  sur  les  pré* 
parations.  C'est  que  certains  de  ces  agents  infectieux  sont  anaérobies.  ce  que 
Ton  prouve  en  les  cultivant  à  l'abri  de  l'air.  Ces  espèces  anaérobies,  étudiées 
depuis  peu  dans  leurs  rapports  avec  la  pucrpéralité,  semblent  cependant  jouer 
un  rôle  important.  Nous  avons  déjà  vu  que  Pasteur  et  Doléris  accordaient  au 
vibrion  septiquc  un  rôle  spéci<il  dans  la  symptomatologie  de  l'infection.  C'était 
d'après  eux  le  microbe  des  formes  suraiguës.  Tarnier  le  considère  comme 
l'agent  de  l'infection  putride,  quoiqu'il  semble  n'avoir  pas  été  trouvé  bien 
souvent  par  les  autres  auteurs.  Depuis  quelques  années  cette  question  des 
anaérobies  a  été  étudiée  de  plus  près,  surtout  au  point  de  vue  de  certaines 
formes  gazeuses  de  sc|)ticémie.  Ces  formes  gazeuses,  qui  débutent  quelquefois 
pendant  le  travail,  en  provoquant  la  physomélrie,  sont  caractérisées  par  la  pro- 
duction de  gaz  dans  les  différents  viscères  (foie,  reins,  rate,  etc.).  Ce  déve- 
loppement gazeux  est  dû  à  des  embolies  septiques  provenant  de  l'utérus. 
L'examen  bactériologique  de  ces  cas  n'a  pas  donné  des  résultats  concordants. 
Les  uns  avec  Gebbard  incriminent  le  coli-barllle,  d'autres  avec  Nuttal,  Dobbio, 
Bar,  Krônig  y  voient  une  infection  anaérobique. 

La  question  est  encore  à  Tétude  ;  mais  cependant  nous  devons  citerles 
observations  très  nettes  de  Nuttal,  Dobbin,  Lyndentlial,  Demei,  KrOnig  et 
Menge  qui  ont  pu  cultiver  des  es[»èces  strictement  anaérobies  chez  des  femmes 
mortes  d'infection  gazeuse.  iMalheureusement  ces  espèces  sont  mal  décrites. 
Halle,  dans  sa  thèse,  en  employant  le  procédé  de  culture  Veillon-Zuber,  a  pu 
isoler  et  étiqueter  certaines  variétés  nouvelles  ou  déjà  connues.  Ce  sont  le 
IL  fuîiduliformis,  le  //.  nehulosus^  le  slrepiococcus  tenais,  etc.  L'un  de  nous 
dans  un  cas  de  septicémie  post-abortive  a  trouvé  à  l'état  pur  le  ILperfringens 
décrit  par  Veillon.  Uîipprochons  de  ces  faits  celui  qu'a  présenté  Bar  à  la  Société 
d'obstétrique  de  Paris  dans  lequel  il  s'agissait  d'une  hépatite  gazeuse  obsei'vée 
chez  une  éclainptique. 

Infections  à  gonocoques,  —  Ces  infections,  fortement  disculées  en  France, 
sont  admises  par  la  plupart  des  auteurs  allemands.  C'est  Nœggerath  qui  le 
premier  émit  l'opinion  que  la  gonorrhée  pouvait  devenir  une  cause  d'infection 
dans  les  suites  de  couches.  A  sa  suite  Sànger  vint  confirmer  ces  idées  en  y 
ajoutant  des  recherches  bactériologiques.  Ayant  examiné  à  ce  point  de  vue  un 
certain  nombre  de  femmes  enceintes,  il  trouva  le  gonocoque  dans  27  p.  100 
des  cas,  surtout  dans  l'urèllire  et  le  col  utérin;  il  pense  que  bien  des  accidents 
puerpéraux  sont  dus  à  ce  mioroorganisme.  Bumm  et  Krônig  en  poursuivant 
ces  travaux  ont  montré  que  le  microbe  de  Neisserse  développait  surtout  dans 
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l'endomëtre  et  qu'il  n'envahissait  que  rarement  les  parties  profondes  de 
l'utérus.  On  a  cependant  signalé  des  cas  d'infection  gonococci(|ue  grave.  VVer- 
Iheirn  a  vu  de  la  paramétrite  et  de  la  péritonite  puerpérale  dues  à  cet  agent. 

HalIé  et  Rendu  ont  publié  une  observation  de  septicémie  à  gonocoques 
compliquée  d'endocardite  avec  examen  bactériologique  à  l'appui.  Cumston, 
dans  un  récent  travail,  pense  que  cette  cause  d'infection  est  beaucoup  plus 
fréquente  qu'on  ne  le  croit. 

Il  n'est  pourtant  pas  rare  à  l'hôpital  de  voir  des  femmes  accoucher  en  pleine 
blennorrhagie  aiguë  sans  pour  cela  observer  dans  la  suite  d'accidents  puer- 
péraux. Peut-être  faut-il  attribuer  l'innocuité  de  ces  cas  aux  injections  anti- 
septiques que  l'on  donne  aux  femmes  avant  l'accouchement. 

Le  gonocoque  intéresse  vivement  l'accoucheur  à  un  autre  point  de  vue. 
On  sait,  en  effet,  que  les  ophtalmies  précoces  des  nouveau-nés  sont  dues  à 
ce  microorganisme,  et  que  cet  accident  tend  à  disparaître  de  plus  en  plus 
depuis  qu'on  emploie  le  traitement  prophylactique  au  nitrate  d  argent  préco- 
nisé parCredé. 

Infections  à  pneumocoques.  —  Ce  microbe  a  été  trouvé  dans  les  lochies 
de  femmes  infectées.  Cette  variété  d'infections  parait  assez  rare  Citons  cepen- 
dant les  cas  de  Bar,  Herrgott,  Vinay,  Czemetchka,Bumm,  etc.  Le  nouveau-né 
peut  être  également  atteint  en  s'inoculant  au  passage.  On  observe  alors  des 
conjonctivites  dites  secondaires  beaucoup  moins  graves  qire  l'ophtalmie 
gonococcique,  et  surtout  des  pleuro-pneumonies  suppurées  qui  entraînent 
rapidement  la  mort  de  l'enfant. 

Infection  diphtéritique, —  Nous  voulons  parler  ici  de  l'infection  diphtéritique 
vraie  à  bacille  de  Lœfller  et  non  de  la  diphtérie  vulvo-vaginale  des  anciens 
auteurs  qui  est  due  généralement  au  streptocoque.  Cette  variété  d'infection  est 
très  rare.  Elle  a  été  observée  par  Bumm  et  Williams.  Elle  cède  au  sérum  de 
Behring-Roux. 

n  existe,  enfin,  quelques  observations  d'infections  exceptionnelles;  nous 
ne  ferons  que  les  énumcrer  Ce  sont  lesinfectionsà  ^aci7/^«/^;9/ii^u^«(Kûhnau); 
à  proteus  vulgaris  (Doléris,  Bar  et  Rénon)  ;  à  bacille  du  charbon  (Demelin, 
Dominici  et  Leroy)  ;  k  bacille  tétanique  (Heyse.  Legry,  Rubeska). 

Infections  associées.  —  Nous  venons  d'énumérer  les  différents  microorga- 
nîsmes  qui  pouvaient  produire  l'infection  puerpérale  ;  mais  en  clinique  les  choses 
sont  beaucoup  moins  simples  et  le  plus  souvent,  quand  on  examine  les  lochies 
des  femmes  infectées,  on  rencontre  plusieurs  microbes  qui,  agissant  simulta- 
nément ou  successivement,  créent  des  infections  associées  ou  mixtes.  L'expé- 
rimentation a  montré  l'importance  de  ces  infections  mixtes  qui  jouent  un 
grand  rôle  dans  l'exaltation  de  la  virulence. 

Honti,  ayant  injecté  du  prodigiosus  dans  Koreille  d'un  lapin  et  du  strepto- 
coque dans  l'autre  oreille,  a  vu  Tanimal  mourir  en  quelques  heures,  tandis  que 
les  deux  microbes  injectés  isolément  ne  produisaient  que  des  lésions  locales. 
Les  toxines  agissent  dans  le  même  sens,  ot  Roger  et  Âchalme  ont  pu  ainsi 
exalter  fortement  la  virulence  du  streptocoque  en  introduisant  dans  l'orga- 
nisme d'animaux  des  cultures  filtrées  de  proteus.  Enfin  Bezançon  et  Widal 
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ont  montré  que  si  Ton  injecte,  à  un  lapin  déjà  atteint  de  coli-baciUose.  dn 
streptocoque,  Tanimal  meurt  rapidement  aussi  bien  d'infection  à  coli-baciUe 
que  de  streptococcie.  Les  deux  infections  se  sont  exaltées  mutuellement. 

Ces  faits  expliquent  certains  cas  de  mort  rapide  dans  les  suites  de  couches 
quand  il  y  a  infection  mixle  :  ils  montrent,  en  outre,  Timportance  de  Fanti- 
sepsie  en  obstétrique.  Il  faut,  en  effet,  non  seulement  éviter  le  streptocoque, 
mais  empêcher  la  pénétration  de  tout  autre  microbe  qui  pourrait  aggraver 
singulièrement  une  infection  primitivement  bénigne. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  différents  microorganismes  trouvés 
dans  la  fièvre  puerpérale,  nous  devons  rechercher  d'où  proviennent  ces  ajrents 
infectieux.  Dans  la  plupart  ôes  cas,  le  microbe  est  apporté  dans  le  vagin  ou 
l'utérus  par  le  médecin  ou  la  sage-femme  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  Théléro- 
infection.  Dans  d'autres  cas,  beaucoup  plus  rares  il  est  vrai,  la  femme  contient 
le  microbe  dans  son  organisme  et  c'està  l'occasion  du  traumatisme  obstétrical 
qu'il  devient  virulent  :  il  s'agit  alors  d'une  auto-infection. 


5  1.  —  Hétéro-infection, 

Cette  source  d'infection  est,  comme  nous  l'avons  dit,  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  Il  suffit  de  comparer  les  statistiques  antérieures  et  pos- 
térieures à  l'antisepsie  pour  voir  combien  sont  relativement  rares  les 
cas  d'infection  depuis  qu'on  se  lave  les  mains  et  qu'on  emploie  des  instru- 
ments aseptiques.  C'est,  en  etfct,  le  toucher  vaginal  pratiqué  avec  des  doigts 
sales  qui  est  le  principal  facteur  d'infection  puerpérale,  caria  peau  des  mains 
contient,  dans  les  couches  épidermiques  superficielles,  dans  les  canaux  glan- 
dulaires et  surtout  au  niveau  des  gouttières  unguéales  un  grand  nombre  de 
microorganismes.  Ces  staphylocoques  et  streptocoques,  peu  dangereux  ordi- 
nairement, peuvent  devenir  très  virulents  s'ils  sont  ensemencés  dans  le  vagin 
d'une  femme  en  travail.  Les  doigts  de  l'accoucheur  devieiment  encore  bien  plus 
dangereux  quand  ils  ont  touché  auparavant  des  objets  septiques.  Il  est,  en  effet, 
extrêmement  difficile,  dans  ces  cas,  de  se  désinfecter  les  mains,  comme  Tont 
prouvé  les  recherches  de  ces  dernières  années.  On  devra  donc  faire  son  possible 
pour  ne  pas  toucher  des  liquides  septiques  quand  on  est  exposé  à  pratiquer 
des  accouchements.  Tous  les  liquides  purulents  sont  dangereux,  qu'ils  pro- 
viennent d'un  abcès,  d'un  panaris,  d'une  ophtalmie,  d'un  cancer  ulcéré,  etc. 
Budin  a  observé  deux  cas  d'infection  mortelle  causés  par  une  sage-femme  et 
par  un  interne  ayant  fait  l'une  un  accouchement,  l'autre  une  délivrance  arti- 
ficielle avec  un  panaris  trop  récemment  cicatrisé  ;  la  sage-femme  avait, en  outre, 
conservé  les  vêtements  qu'elle  portait  pendant  que  son  doigt  suppurait.  Les 
lochies  des  infectées  sont  surtout  dangereuses  puisqu'elles  contiennent  de  nom- 
breux streptocoques  très  virulents.  C'est  par  les  lochies  que  se  produisaient 
autrefois  ces  épidémies  si  meurtrières,  le  doigt  de  l'accoucheur  ou  celui  de 
la  sage-femme  allant  ensemencer  le  microorganisme  de  vagin  en  vagin.  Il 
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suffit  d'examiner  une  g:out(c  de  lochies  infectées  au  microscope  pour  se  per- 
suader du  nombre  considérable  de  streptocoques  qu'on  peut  ainsi  propager 
par  le  toucher.  On  comprend  alors  ces  épidémies  qu'on  observe  dans  la  clien- 
tèle des  médecins  et  des  sages-femmes  qui  ne  pratiquent  pas  l'antisepsie. 
En  1885,  Le  Fort  a  rapporté  une  épidémie  semblable  qu'il  avait  suivie  cii 
Sologne. 

Les  suppurations  diverses  et  les  lochies  ne  sont  pas  seules  dangereuses.  Les 
cadavres,  qui  sont  si  rapidement  envahis  par  les  microbes,  peuvent  également 
infecter  les  mains.  Dans  cet  ordre  d'idées, les  cadavres  non  injectés  sont  beau- 
coup plus  dangereux;  aussi  les  étudiants  qui  font  des  autopsies  sont-ils  encore 
plus  redoutables  pour  les  femmes  en  couches  que  ceux  qui  dissèquent. 

Le  fait  d'avoir  été  en  contact  avec  certains  malades  peut  devenir  également  une 
cause  d'infections  puerpérales.  C'est  surtout  pour  Térysipèle  que  la  contagion 
est  à  craindre.  Ces  diingers  étaient,  du  reste,  connus  avant  la  découverte  du  mi- 
crobe :  Eisenmann  faisait  de  l'infection  puerpérale  un  érysipèle  interne;  Maurice 
Raynaud  comparait  également  avec  beaucoup  de  justesse  l'endométrite  puerpé- 
rale à  un  érysipèle  de  la  muqueuse  utérine. Enfin  dans  ces  derniers  temps, avec 
preuves  anatomiques  à  Tappui,  Widal  et  Bumm  ont  démontré  que  ces  deux 
maladies  étaient  dues  au  même  agent  infectieux.  C'est  ce  qui  explique  ces 
épidémies  portant  à  la  fois  sur  les  mères  et  sur.  les  enfants,  qui  produisent  par 
exemple  une  péritonite  chez  la  mère  et  un  érysipèle  chez  le  nourrisson. 

On  voit  donc,  d'après  ce  qui  précède,combien  il  est  important  de  se  désinfecter 
les  mains  avantde  pratiquer  le  toucher  vaginal.  D'après  les  recherches  récentes 
(Kùmmel,  Furbringer,  Kelly,  etc.),  on  devra  surtout  s'attacher  à  pratiquer 
la  désinfection  mécanique.  Le  brossage  prolongé  à  l'eau  chaude  et  au  savon 
parait  être  le  meilleur  moyen  que  nous  possédions  actuellement,  surtout  si  l'on 
termine  ce  savonnage  par  un  séjour  prolongé  dans  une  solution  de  sublimé. 
Si  le  médecin  dans  sa  pratique  est  forcé  de  faire  une  opération  septique,comme 
l'ouverture  d'un  abcès  par  exemple,  il  fera  bien  de  se  servir  de  gants  de  caout- 
chouc. En  tout  cas,  immédiatement  après  avoir  pratiqué  l'opération  il  devra 
se  désinfecter  très  soigneusement  les  mains,  car  ce  sont  surtout  les  produits 
desséchés  qui  sont  les  plus  tenaces  et,  par  conséquent,  les  plus  dangereux. 

Ces  préceptes  sont  bienconnus,du  reste,des  chirurgiens,  et  Terrier,en  parti- 
culier,insiste  vivement  pour  qu'on  arrive  à  opérer  à  part  les  malades  septiques 
et  aseptiques.  Il  demande  des  salles  et  un  personnel  différents  pour  chiicune 
lie  ces  deux  variétés;  c'est  ce  qui  existe  dans  les  maternités  de  Paris  qui  pos- 
sèdent un  service  d'isolement  pour  les  malades  infectées. 

Il  ne  suffit  pas  d'avoir  les  mains  propres  pour  pratiquer  le  loucher,  car  on 
peut  s'inoculer  les  doigts  au  passage, au  contact  des  organes  génitaux  externes. 
D'où  la  règle  importante  de  ne  jamais  examiner  une  femme  en  travail  avant 
d'avoir  désinfecté  soigneusement  les  régions  ano-vulvaires. 

Tous  les  instruments  qui  pénètrent  dans  le  vagin  peuvent  devenir,  au  même 
litre  que  \es  mains,  des  agents  d'infection.  Les  canules  vaginales  ou  uté- 
rines, le  forceps,  le  basiotribe,  etc.,  sont  susceptibles  de  produire  des  cas  ou 
même  des  épidémies  de  septicémie  puerpérale.  Ces  objets  seront  d'autant  plus 
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dangereux  qu'ils  pénétreront  plus  loin  dans  les  organes  génitaux  et  qu'ils  se 
rapprocheront  de  la  plaie  placentaire.  L'injection  intra-utérine  et  la  délivrance 
artificielle  deviennent  ainsi  des  opérations  graves  si  elles  ne  sont  pas  faites 
aseptiquement. 

Les  liquides  employés  pendant  l'accouchement  doivent  être  aseptiques  oa 
antiseptiques,ce  qui  suppose  la  désinfection  soignée  par  Tébullition  du  récipient 
et  du  tube  de  caoutchouc  qui  vont  servir  à  l'injection.  L'accouchement  étant 
fini,  la  femme  peut  encore  s'infecter  si  les  règles  antiseptiques  ne  sont  pas 
observées.  Il  faudra  n'employer  que  des  bassins  et  des  linges  propres  et  recou- 
vrir la  Milve  avec  du  coton  stérilisé  pour  empêcher  les  organes  génitaux  de  se 
souiller  pendant  les  mouvements  faits  par  Taccouchée. 

La  chambre  dans  laquelle  se  passeront  les  suites  de  couches  peut  devenir 
une  source  d'infection,  si  elle  a  été  habitée  auparavant  par  une  malade  atteinte 
de  suppurations  quelconques.  Aussi  il  sera  plus  prudent  de  supprimer  les  ten- 
tures, les  papiers  et  les  tapis. 

Les  vêtements  des  personi>es  qui  approchent   laccouchée  devront  être 
propres  et  autant  que  possible  en  étoffe  pouvant  être  lavée.  On  a  vu, en  effet, 
des  robes  professionnelles  de  sages-femmes  ou  de  garde-malades  devenir 
de  véritables  agents  d'épidémies.   Les   vêtements  sont  surtout  dangereux 
quand  le  médecin  est  obligé  d'aller  voir  des  malades  atteints  de  maladies 
contagieuses.  La  scarlatine  et  la  grippe  sont  particulièrement  redoutables  à 
ce  point  de  vue,  car  les  femmes  en  couches  contractent  facilement  ces  affec- 
tions; certains  auteurs  prétendent  même  qu'elles  peuvent  dégénérer  en  fièm 
puerpérale.  Enfin,  disons  en  terminant  que  quelques  maladies  en  apparence 
bénignes  peuvent  devenir  la  cause  d'infections  graves.  Parmi  celles-ci,  citons, 
l'ozène  et  surtout  les  angines  à  streptocoques  qui,  dans  une  maternité,  peuvent 
être  suivies  de  véritables  petites  épidémies  si  l'on  ne  prend  pas  soin  d'isoler 
les  malades  dès  le  début.  (Cas  de  Pfannenstiel,  Budin,  Chavane  et  Planclion). 
D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  voit  que  dans  la  plupart  des  cas, 
l'infection  puerpérale  est  due  à  un  contage  direct,  le  doigt  de  Taccoucheurou 
les  instruments  ayant  introduit  les  agents  microbiens  dans  les  organes  génitaux. 
La  contagion  par  1  air,  telle  que  l'envisageait  Tarnier  dans  sa  thèse,  est  au 
contraire  exceptionnelle.  Certaines  observations  publiées  par  Gucrard,  Gué- 
niot,  etc.,  tendraient  cependant  à  faire  croire  que  certaines  odeurs  fétides, 
ce  que  Gucniot  appelle  le  méphitisme  de  1  air,  pourraient  devenir  une  cause 
d'infection  puerpérale.  11  est  possible  que  l'inspiration  d'un  air  vicié  pré- 
dispose à  l'infection,  d'autant  plus  que  Bouchard  a  démontré  l'inQuence  des  gaz 
délétères  sur  la  vaso-dilatalion. 

L'hétéro-infcction  est  donc  de  beaucoup  la  variété  la  plus  fréquente,  mais  il 
existe  cependant  dos  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  incriminer  ni  l'accoucheur, 
ni  la  sage-femme,  les  microbes  provenant  de  l'organisme  maternel  lui-même. 
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S  2.  —  Anto-infection. 

L'auto-infection  peut  s'expliquer  de  différentes  manières.  Une  femnne, 
ayant  eu,  par  exemple,  des  accidents  septiques  juxta-utérins  (salpingites,  pelvi- 
péritonites) avant  la  grossesse,  peut,  à  Toccasion  de  Taccouchement,  présenter 
des  accidents  aigus  d'infection  dus  aux  microorganismes  devenus  plus  virulents. 
II  ne  s'agit  pas  là  d'une  véritable  auto-infection,  mais  plutôt  d'une  récidive 
d'une  infection  déjà  ancienne,  c'est  ce  que  Doléris  appelle  les  infections 
inévitables.  D'autres  fois, au  contraire,  tous  les  organes  pelviens  sont  normaux 
et  ce  sont  les  saprophytes  habituels  du  vagin  qui,  devenus  pathogènes,  vont 
pouvoir  produire  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  C'est  là  la  véritable 
auto-infection.  Nous  allons  étudier  successivement  ces  différentes  particu- 
larités. 

A.  —  liecontage  existe  dans  le  corps  de  Tutérus  lui-même. — Il  existe 

quelques  cas,  très  rares  du  reste,  dans  lesquels  la  muqueuse  utérine  contient 
des  microorganismes  pendant  la  grossesse.  Ces  microbes  qui,  le  plus  souvent, 
existaient  avant  la  fécondation,  produisent  des  altérations  de  la  caduque 
décrites  sous  le  nom  d'endométrite  déciduale.  Cette  endométrite,  étudiée 
depuis  longtemps  par  Veit,  Schrœder,  Jacquemier,  Donat  au  point  de  vue 
macroscopique,  n'est  guère  connue  au  point  de  vue  bactériologique. 

Cependant,  Neumann,  dans  deux  cas  d'endométrite  gravidique,  a  trouvé  le 
gonocoque  dans  la  caduque  épaissie.  Plus  récemment,  Ëmanuel  a  pu  colorer 
le  même  microbe  dans  la  muqueuse  utérine  d'une  femme  venant  de  faire  un 
avortement. 

Comme  autre  cause  d'infection  intra-utérine, signalons  encore  les  fibromes 
sous-muqueux  et  les  cancers  du  corps  qui  peuvent^  en  se  putréfiant,  produire 
des  accidents  dans  les  suites  de  couches. 

B.  — Le  contage  pénétre  dan*i  le  corp»  Indemne.   —   La  cavilé    Utérine 

de  la  femme  enceinte  ne  contient  pas  de  germes  à  Tétat  normal,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin.  Dans  certains  cas  cependant,  des  microbes  siégeant  dans 
des  organes  voisins  peuvent  envahir  secondairement  les  parois  de  la  matrice. 
Dans  d'autres,  au  contraire,  Tinfection  est  générale  et  c'est  par  1  intermédiaire 
du  torrent  circulatoire  qu'il  se  produit  une  localisation  microbienne  dans 
l'utérus.  La  pneumonie,  la  scarlatine,  Térysipcle,  le  choléra,  etc.,  survenant 
chez  des  femmes  enceintes  ou  pendant  les  suites  de  couches,  peuvent  ainsi 
produire  des  complications  génitales.  C'est  surtout  dans  la  grippe  que  ces 
accidents  sont  à  redouter.  En  effet,  cette  affection  s'accompagne  souvent  d'in. 
fections  secondaires  à  staphylocoques,  pneumocoques,  streptocoques,  coli- 
bacilles, etc.  qui  en  envahissant  Téconomie  peuvent  se  localiser  dans  Tutérus. 
C'est  une  des  raisons  qui  fait  que  la  grippe  est  souvent  grave  pendant  les 
suites  de  couches  (Bar  et  Boullé).  Certains  foyers  infectieux  localisés  devien- 
nent parfois  le  point  de  départ  d'une  infection  utérine.  Les  microbes  peuvent 
alors  suivre  la  voie  sanguine  pour  envahir  l'utérus  où  ils  acquièrent  une  viru- 
lence nouvelle  (Doléris). C'est  également  Tavis  de  Chantemesse  qui  s'exprime 
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de  la  façon  suivante  :  «  Certaines  femmes,  qui  ont  des  microbes  dans  le  san^ 
pour  une  raison  quelconque,  souvent  un  érysipèle  antérieur,  souvent  une 
poussée  de  furoncles,  sont  prises,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  après 
Taccouchement,  d'accidents  infectieux  très  graves.  En  pareil  cas,  Touverlare 
des  sinus  utérins  a  ensemencé  Futérus  et  dès  lors  s'est  formé  dans  la  cavité 
utérine  un  foyer  où  le  microbe  se  développe  à  Taise.  A  Tabri  de  Toxygéne, 
moins  exposé  à  la  phagocytose,  il  exalte  sa  virulence  et  de  nouveau  vient  pro- 
duire une  seconde  infection  sanguine,  bien  plus  grave  que  la  première,  parce 
que,  désormais,  le  microbe  qui  circule  dans  le  sang  a  accru  sa  masse  et  sa 
virulence .  » 

Les  inflammations  péri-utérinesanciennes  peuvent,  par  un  autre  mécanisme, 
produire  Tinfeclion  de  la  cavité  utérine  pendant  la  grossesse  ou  les  suites  de 
couches.  Qu  il  s'agisse  de  salpingites,  de  phlegmons  du  ligament  large,  d'ap- 
pendicite, toutes  les  conditions  sont  les  mêmes.  Il  existe  un  foyer  seplique 
juxta-utérin  souvent  relié  par  des  adhérences  qui,  contenant  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  servent  ainsi  de  voie  de  pénétration  aux  microor^m- 
nismcs.  Sous  Tinfluence  de  la  grossesse,  l'utérus  en  se  développant  tiraille  et 
irrite  le  foyer  septique,  si  bien  que  des  lésions  anciennes,  qui  sommeillaient 
jusqu'alors,  acquièrent  une  nouvelle  intensité.  Les  microorganismes  redevenus 
virulents  se  développent  facilement  dans  des  tissus  rendus  plus  aqueux  par 
le  fait  même  de  la  grossesse,  et  en  suivant  les  adhérences,  provoquent  Tin- 
feclion  utérine.  On  observe  alors  l'avortemenl,  l'accouchement  prématuré,  la 
mort  du  fœtus  ou  quelquefois  une  septicémie  maternelle. 

Certaines  poches  purulentes  situées  près  de  l'utérus,  mais  n'ayant  aucun 
lien  de  réunion  avec  cet  organe,  peuvent  cependant  causer  une  infection  uté- 
rine par  un  autre  mécanisme.  On  sait  en  eiïel  que  certains  microbes,  le  coli- 
bacille par  exemple,  sont  capables  de  traverser  l'intestin  sans  qu'il  existe  de 
solution  de  continuité  des  parois.  Il  suiïit  que,  comme  dans  le  cas  <Ie  hernie 
étranglée,  l'intestin  soit  comprimé  et  congestionné.  C'est  ce  qui  arrive  dans 
certains  cas  d'appendicite  :  les  microbes  envahissant  la  grande  cavité  périto- 
néale  et  de  là  pénétrant  dans  l'utérus.  Mais  il  s'agit  ici  d'une  infection  utérine 
consécutive  à  une  infection  généralisée.  Tel  est  le  cas  de  Cliantemesse  et 
Legry,  dans  lequel  une  rétroversion  de  l'utérus  gravide  ayant  amené  une  com- 
pression du  rectum,  il  s'en  est  suivi  une  infection  utérine  à  coli-bacil'e. 

Celte  infection  d'origine  intestinale  se  fait  parfois  par  un  mécanisme  «libè- 
rent. On  peut  observer  à  la  suite  d'accouchements  laborieux  des  déchirures 
ou  des  iistules  de  la  cloison  recto-vaginale.  Dans  ces  cas,  si  la  suture  primitive 
n'a  pas  pris,  les  gaz  et  les  matières  fécales  pénètrent  dans  le  vagin,  d'où  con- 
tamination de  la  plaie  utérine.  Ces  modes  d'infections  sont  rares  aujourd'hui 
qu'on  ne  laisse  plus  les  femmes  pousser  si  longtemps. 

Quant  aux  lésions  annexielles,  elles  ne  produisent  que  rarement  d'infection 
utérine  au  moment  de  l'accouchement.  Mégrel,  Veit,  Blanc,  etc.  ont  montré 
qu'elles  s'aggravaient  plutôt  A  l'occasion  du  travail.  On  observe  alors  une 
poussée  inflammatoire  périutérine  et  la  formation  rapide  d'un  abcès. 

La  suppuration  du  système  urinaire  peut  devenir  également  la  source 
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d'une  infeclion  puerpérale  Supposons,  par  exemple,  une  femme  enreinle 
alteinle  (te  py^lonéphrite  ou  de  cyslite;  les  urines, en  s'écoulant  au  niveau  de 
U  vulve,  voni  ainsi  pouvoir  contaminer  le  vagin  et  par  suite  l'ulérus.  Il  est 
même  possible  <|ue  rinfeclion  se  fasse  directement  par  les  anastomoses  qui 
existent  entre  \es  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  de  la  vessie,  de  l'ure- 
tère  et  de  l'utérus.  Le  plus  souvent  ces  infections  urinaires  sonl,à  coli-hacille. 

Toutes  leâ  voies  d'infections  que  nous  venons  d'énumérer  sont  assez  rares 
et  peuvent  passer  pour  anormales;  il  s'agit  plul<U  alors  d'un  accident  de  réin- 
fection que  il'une  vérilatde  auto-infection.  Tout  autre  est  la  question  de 
savoir  si  une  temiiie  absolument  saine,  n'ayant  pas  été  examinée,  peut  Hn 
atteinte  de  fièvre  puerpérale.  Ou  comprend  combien  cette  constatation  a 
d'importance  au  point  de  vue  pratique  et  c'est  pour  la  résoudre  que  depuis 
plusieurs  années  iléjâ,  de  nombreux  auteurs  ont  étudié  la  flore  microbienne 
des  organes  (lénitaux  En  effet,  si  le  vagin  contient  des  microbes  virulents 
A  l'étal  normal,  raulo-infection  devient  possible. 

Les  premières  recherches  de  ce  genre  ont  été  faites  par  Kehrer,  qui  en 
inoculant  des  sécrétions  vaiiinales  n  des  animaux  a  vu  se  produire  des 
petits  abcès  avec  formation  do  gaz.  r.itnrier  et  lliiinm,  après  examen  micros- 
copique, cojicluent  à  l'absence  des  germes  dans  le  vagin  des  femmes 
enceintes.  Steffeck  et  Winter  un  peu  plus  lard  décrivent  un  très  grand  nom- 
bre d'espères  microbiennes  ilifTérentes  parmi  lesquelles  on  trouve  des 
~ij'eptocoques  et  des  staphylocoques.  C'est  alors  que  Dôderlein  publia  son 
tf.-ivail  i-epoKant  sur  l'examen  de  195  femmes  enceintes.  Il  divise  les 
décrétions  vaginales  eu  normales  et  pathologiques.  Les  premières  (nô  p.  100 
des  cas)  se  présentent  sous  la  fnrme  de  liquide  blanchjtire.  aqueux, 
de  consistance  de  lait  caillé,  formant  un  enduit  sur  la  muqueuse  du 
vagin.  Iles  sécrétions  sont  nettement  acides  et  contiennent  un  bacille  à 
l'exclusion  de  toute  autre  espèce  microbienne.  Ce  microbe,  tju'il  appelle 
a  bacille  vaginal  »,  est  la  cause  de  l'acidité  de  la  cavité  vaginale.  Les  sécré- 
tions pathologiques  (^5  p.  100  des  cas),  beaucoup  plus  abondantes,  ont 
une  couleur  jaunâtre  ou  venlAtre.  Elles  sont  moins  acides  ou  même  alcalines. 
Au  microscope, on  retrouve  Je  bacille  vaginal  en  moindre  abondance  et  d'autres 
microorgnnismes  parmi  lesquels  un  bacille  gros  et  court,  des  cocci  et,  dans 
8  cas  sur  105.  le  streptocoque  pyogène.  Cette  pauvreté  en  microbes  pathogènes 
était  due,  d'après  Dûderlein.  aux  produits  acides  engendrés  par  le  <•  bacille 
vaginal  o.  Quand  l'acidité  était  insuHlsante,  les  autres  microorganismes  pou- 
vaient se  développer  et  donnaient  naissance  h  la  sécrétion  pathologique. 
L'auleur  concluait  de  ses  travaux  que  le  vagin  ne  contenant  que  rarement 
des  germes  pathogènes,  il  valait  mieux,  pour  éviter  la  contamination  de  ce 
conduit,  supprimer  tes  injections  vaginales  pendant  et  après  l'accouchement. 

I>s  recherches  de  Dfiderlein  étaient  bientAt  confirmées  par  Williams,  Iturk- 
hard  et  Stroganoff;  aussi  la  question  semblutt  jugée  quand  deux  ans  après  paru- 
rent les  travaux  de  Kronig  qui  rouvrirent  le  débat.  Cet  auteur,  ayant  pris 
les  précautions  nécessaires  pour  ne  pas  infecter  ses  instruments  au  niveau  de 
Is  valve  pendant  la  prise  des  mucosités,  ne  trouve  jamais  de  streptocoque,  de 
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staphylocoque  ou  de  coli-bacille  dans  le  canal  vaginal  des  femmes  enceinles. 
Il  en  conclut  que  l'auto-infecliun  par  ces  microorganiïnies  est  Impossible. 
D'où  vient  donc  cette  slèrilité  d'une  cavité  qui  cependant  est  rorcémenl  souillée 
(coït,  lavages,  touchers,  etc.)-  H  faudrait  admettre  que  les  micnihe^  sont 
détruits  sur  place-  C'est  pour  répondre  à  cette  question  que  Kronig  étudiais 
propriété  bactéricide  des  sécrétions  vaginales. 

Eu  introduisant  des  cultures  de  streptocoques,  staphylocoques,  etc.  dus  le 
vagin  des  femmes  enceintes,  il  a  vu  ces  microbes  disparaître  dans  un  timpi 
variant  de  orne  à  vingt  heures  et  cela  aussi  bien  dans  les  sécrétions  iiiff- 
males  que  pathologiques.  1^  n'est  donc  pas  au  bacille  vaginal  qu'était  dne 
la  stérilisation  du  vagin.  Cette  propriété  bactéricide  des  sécrétions  vaginaks 
s'exerce  tout  particulièrement  pour  le  streptocoque  qui  est  tué  le  plus  vile. 
Wallhard,  reprenant  ces  recherches,  les  a  étendues  aus  suites  de  couches.  D 
divise  au  point  de  vue  bactériologique  les  organes  génitaux  de  la  femmeen 
deux  zones.  Une  zone  supérieure  qui  comprend  la  partie  supérieure  du  col, le 
corps  de  l'utérus  la  trompe,  et  qui  est  stérile  ;  l'autre  située  au  dessous  de  celle- 
ci  el  qui  est  richement  peuplée  de  microbes.  Ces  microbes  (streptocoques,  sta> 
phvlocoques,  coli-bacilles,  gonocoques)complêtement  dépourvus  de  virulence, 
sont  comparables  aux  saprophytes  qui  habitent  tes  autres  cavités  Dalurelles(bini- 
che,  nez,  intestins,  etc.).  Ils  ne  deviennent  virulents  que  dans  certains  cas  spé- 
ciaux d'infériorité  de  terrain.  La  stérilisation  dans  l'utérus  est  due  au  bouchon 
muqucux  et  aux  nombreux  leucocytes  qu'il  contient.  Si  l'on  vient,  en  elTel,i 
examiner  ce  bouchon  muqueux,  on  voit  qu'on  peut  le  diviser  en  trois  zones  : 
l'une,  inférieure,  qui  est  remplie  de  microbes  et  de  leucocytes;  l'autre,  inoyeane, 
où  l'on  trouve  des  leucocytes  sans  microbes  ;  enfin,  ta  Iroisli^me,  supérieure, 
qui  ne  contient  plus  ni  microbes,  ni  leucocytes.  L'auteur  conclut  qu'il  m 
faut  pas  donner  d'injections  vaginales  aux  femmes  en  courbes,  sauf  quandl'ei- 
ploralion  de  l'accoucheur  doit  dépasser  le  col  ou  quand  l'organisme  de  ta 
femjne  a  été  alfaibli  par  uue  complication  quelconque. 

Ces  expériences  de  Waltliard  et  de  Krônig,  reprises  tout  dernièrement  (ur 
Williams,  n'ont  pas  donné  les  mêmes  résultats  entre  les  mains  de  cet  nuleur. 
En  elTel,  en  se  servant  d'une  pipette  spéciale  permettant  de  recueillir  l» 
liquides  direclenient  dans  le  v.igin  sans  la  souiller  au  niveau  des  or|sn<i 
génitaux  externes,  il  a  vu  que  ce  canal  ne  contenait  jamais  ni  streptocoques, 
ni  staphylocoques.  Aussi  Williams  nie-t-il  l'auto-infection. 

Ces  recherches,  qui  paraissent  se  contredire,  ont  cependant  au  jioinl  dent 
pratique  une  );rande  analogie.  En  effet,  s'il  faut  tant  de  précautions  pour 
recueillir  asepliquement  les  mucosités  vaginales,  on  comprend  que  pendant 
l'accouchement,  même  en  ne  pratiquant  que  de  rares  touchers,  il  est  presqH 
impossible  de  ne  pas  refouler  dans  le  vagin  les  microorganismes  qui  eiistenl 
toujours  au  niveau  de  la  vulve.  Ou  doit  donc  considérer  que  la  cavité  va^o^ 
contient  des  microorganismes  à  l'état  normal  comme  les  autres  cavités  MtB- 
relies.  Ces  microbes,  qui  n'existent  qu'à  l'état  de  saprophytes,  peuvent  cepen- 
dant dans  quelques  cas  déterminés  devenir  pathogènes.  Ceci  est  au  moins  mi 
pour  les  anuérobies,  car  Krônig  et  Halle  ont  trouvé  dans  le  vagin  de  la  feiaitt 
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enceinle  normale  des  microbes  ;inaérobies  slricls  qui,  injectés  aux  animaux, 
produisaient  dos  abccia  rétides  el  de  b  gangrène. 

Comme  les  propriélês  bacléricides  dn  vagin  ne  sont  pas  absolues,  el  ceci 
nous  est  di'montré  par  les  expériences  récetilcs  de  Caselli,  nous  rroyons  que, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  il  esl  plus  pnidenl  do  Taire  des  injections  va);inales  pen- 
dant raccoucbemcnt.  Dans  tous  les  cas,  il  est  de  la  plus  liante  importance  de 
ne  pas  iniroduire  de  germes  nouveaux  dans  tes  organes  génitaux  de  la  femme, 
d'oïl  la  rv'^\o  formelle  de  ne  pratiquer  le  loucher  qu'avec  des  doigts  aseptiques. 
Cette  crainle  défaire  pénétrer  avec  le  doigl  des  microorganismes  dans  un  vagin 
primitivement  stérile  a  poussé  certains  accoucheurs  à  ne  donner  d'injsctions 
vaginales  ni  pendant  le  travail  ni  pendant  les  suites  de  couches.  C'est  en  Alle- 
magne qu'est  né  ce  mouvement  qui  paraissait  loul  d'abord  révolutionnaire. 
Leopold,  Iliinim,  Mermann,  etc.,  qui  ont  les  premiers  employé  cette  nouvelle 
méthode,  en  ont  obtenu  de  1res  bons  résultats.  Certains  accoucheurs  ont  même 
été  plus  loin.  Leopold  al  Spielin,  pour  ne  pas  praliquer  le  loucher  vaginal, 
décrivirent  lonte  une  série  de  manœuvres  citernes  permellant  de  reconnaître 
les  difl'érentes  phases  du  travail.  Krônig  elRies  préconisent  même  le  loucher 
reclal  pour  ne  pas  iniroduire  avec  le  doigl  des  microorgani^imes  dans  le 
vagin.  Knfiri  Sirassmann  chercb!i  à  remjilacer  les  opérations  nbslélricales 
(forceps,  version  potlalique)  par  des  intervenlions  externes  spéciales. 

Celle  pratique  n'a  pas  été  suivie  en  France,  car  le  loucher  esl  indisj)en- 
siihle  pour  suivre  les  diiïérenles  périodes  du  travail  el  pour  reconn.illre  les 
anomalies  et  les  complications  qui  peuvent  se  produire.  Malgré  ces  précautions, 
ces  auteurs  onl  une  morbidité  assez  élevée  (slulislique  de  /weifol,  2T>  p.  lOU),  ' 
ee  qui  prouve  que  l'aulo-infeclion,  quoique  rare,  existe  bien.  Un  a  observé 
lin  reste  un  cas  de  mort  par  slreplococcie  chez  une  femme  n'ayant  jamais  été 
i-xaininée  (cas  de  Hofmeier). 

Si  l'aulo-inrection  est  rare  chez  les  femmes  présenlani  des  organes  géni- 
taux sains,  elle  peut  se  produire  plus  facilement  lorsque  le  canal  vagino-nlé- 
rin  pn'senle  des  lésions.  Le  cancer  du  col  qui,  comme  l'a  bien  moniré  Bar, 
devictil  parfois  la  source  d'une  endomélrite  gravidique,  peut  i  plus  forte 
raison  amener  l'infection  utérine  dans  les  suites  de  couches.  [1  en  est  de 
im-medes  suppurations  péri  vaginales  (harlholiuiles,  etc.);  quanlà  la  vaginite 
.]>'s  femmes  enceintes,  elle  ne  parait  pas.  malgré  l'opinion  de  certains  auteurs 
^il■geralh,  Sœnger,  etc.),  se  compliquer  très  fréquemment  d'endomélrile 
lueruèralc.  Il  n'esl  pas  rare  en  effet  de  voir  ces  femmes  accoucher  sans  acci- 
dent. 

Il  nous  reste  maintenant  à  mentionner  une  dernière  cause  d'infection  puer- 
pérale; nous  voulons  parler  des  opérations  que  l'accoucheur  est  parfois 
il  lige  de  pratiquer  pendant  la  grossesse  ou  raccouchenienl.  La  laparo- 
I  •mie  suivie  de  l'ablation  de  tumeurs  ou  d'opération  césarienne,  la  symphy- 
I.  olomie,  sont  des  intervenlions  qui  restent  encore  graves,  malgré  les  progrès 
ilaJ'Mli^P^ie  ;  mais  il  s'agit  d'une  véritable  infection  chirurgicale,  quoiqu'elle 
a  envahir  l'utérus  secondairement. 
I  venons  d'énumérer  les  dilTérentes  voies  par  lesquelles  les  microorga- 
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nisnies  pénétrent  dans  les  organes  génitaux  Je  la  nouvelle  accouchi^e.  Celle 
recherche  est  souvent  liés  difiicile  On  peut,  en  effet,  confondre  et  prendre 
pour  origine  d'une  inrectiun  utérine  une  lésion  Jutla-utérine,  qui  tiWque 
secondaire  à  la  première.  D'autant  plus  qu'on  est  toujours  tenté,  en  [iréscnce 
d'une  fièvre  puerpérale,  de  chercher  une  excuse  à  cette  infection.  Oaiisw- 
tuins  cas  cependant,  on  trouve  d'une  façon  certaine  le  point  Je  deparlde 
l'auto-infeclion. 

Que  les  microbes  soient  apportés  par  la  personne  qui  a  fait  l'accouclicmenl 
ou  qu'ils  proviennent  de  la  reiiinie  elle-iniîme,  une  fois  en  contact  avec 
la  plaie  utérine,  ils  vont  provoquer,  suivant  leur  nombre,  leur  nature  et  leur 
virulence,  des  formes  cliniques  dilTérentes.  Les  unes,  très  légères,  ne  donne- 
ront naissance  qu'à  des  symplâmes  liénins  et  fugaces;  les  autres,  1res  graves, 
s'accompagneront  de  signes  généraux  très  marqués.  Les  différents  phénomènes 
sont  dusqueliiuefoisà  l'action  directe  du  microorganisnie,  mais  le  plus  souveol 
ils  sunt  causés  par  les  toxines  qu'ils  labriqueiit.  Dans  un  premier  degré,  la  |in- 
sence  du  microbe  est  suivie  d'une  réaction  leucocytaire  locale  qui  protège  les 
couches  profondes  du  tissu  utérin.  Ces  leucocytes  agissent  en  englobant  lu 
microbes,  mais  surtout  en  neutralisant  l'effet  de  leur  toxine,  sott  dans  le  cofps 
même  du  leucocyte,  soit  à  distance  grïtce  a  la  sécrétion  propre  de  ces  cellules. 
Dans  un  de^'iv  plus  prononcé,  la  réaction  leucocytaire  est  insunisantc,  Iti 
microbes  trop  nombreux  ou  trop  virulents  traversent  la  barrière  de  défense 
et  pénétrent  l'économie,  ils  peuvent  ainsi,  en  suivant  la  voie  lymphatique  oa 
veineuse,  produire  des  lésions  profondes  ou  à  distance,  voire  même  une  infee- 
tion  généralisée.  C'est  surtout  le  streptocoque  qui  possède  la  propriété  de 
pénétrer  dans  les  tissus  et  d'envahir  les  vaisseaux.  Les  autres  microbes  oui 
plutAt  tendiiijce  à  rester  sur  place  et  à  n'agir  que  par  leurs  toxines.  On  pMl 
cependant  observer  des  cas  d'infection  générale  à  staphylocoque,  à  coU-baciDe, 
à  gonocoque  (Itendu  et  Halte). 

On  ne  doit  pas  s'étonner  que  des  microorganisnies  déposés  dans  )e  ngin 
des  femmes  récemment  accouchées  puissent  produire  des  accidents  grares- 
Ces  femmes  sont,  en  effet,  un  bon  terrain  pour  le  développement  des  afti^ 
infectieux.  La  fatigue,  qui  accompagne  le  traumatisme  obstétrical,  agit  i'iboti 
en  affaiblissant  le  système  nerveux.  De  plus,  le?  recherches  modernes  oui 
montré  que  la  grossesse  modifiait  profondément  l'organisme  de  la  liiin< 
Sans  vouloir  insister  sur  les  lésions  hépatiques  et  rénales,  que  certains  auteiin 
ont  décrites  chez  les  femmes  enceintes  normales,  ni  sur  l'anémie  j^vidifM 
qui,  d'après  les  recherches  de  Fehling  et  IleinI,  aurait  été  bien  exagérée,  iHWt 
devons  retenir  cependant  que  la  grossesse  s'accompagne  d'un  ralentisseifitfl 
de  la  nutrition.  Labadie-Lagrave  etDoix  ont  démontré  que  la  fonction  umpot^ 
tique  du  foie  était  diminuée.  Charrin,  dans  une  série  d'expériences  récent», 
a  montré  que  les  sels  minéraux,  et  en  particulier  le  fer,  diminuaient  peoilul 
la  grossesse.  L'hyperglycémie,  l'abaissement  du  coefficient  d  oxydation,  aulr» 
indices  de  ralentissement  de  la  nutrition,  tous  ces  phénomènes  ajoutés, expli- 
quent pourquoi  la  femme  qui  vient  d'accoucher  est  un  terrain  de  moindre 
résistance.  Si  nous  songeons,  en  outre,  à  lu  largeur  de  la  plaie  placentaire  et  a^ 
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nombreux  sinus  qui  mellent,  pour  ainsi  dire,  le  système  veineux  directement  en 
contact  avec  la  cavité  utérine,  si  nous  pensons  que  le  snng  qui  s'écoule  dans  le 
vagin  en  neulralisanl  l'acidité  naturelle  de  ce  conduit  permet  aux  slreplo- 
Cûques  de  se  dévelo|iper,  nous  voyons  que  la  nouvelle  accouchée  peut  devenir 
uni!  proie  facile  à  rinfeclinn 

Son  organisme  possède  heureusement  des  moyens  de  défense.  L  ccouiemenl 
lucliial  fait  l'urfice  de  drain  en  entraînant  les  impuretés  au  dehors.  Les  cel- 
lules épithéliales  du  vagin  et  du  col  agissent  également  en  jouant  le  rôle  de 
phagocytes.  Mais  c'est  surtout  par  le  nombreux  appel  de  leucocytes,  qui  se 
produit  au  niscau  de  la  plaie  placentaire  et  des  sinus  veineux,  que  se  fait  la 
défense  naturelle.  La  leucocytose  est,  du  reste,  la  ré^Ie  pendant  la  grossesse  ; 
c'est  ce  qu'ont  prouvé  les  recherches  de  Nasse,  Malassy,  Rieder,  etc.  Celte 
leucocytose  augmente  encore  pendant  le  travail  et  les  suites  de  couches 
(llilbard  et  While,  Nannicini,  etc.). 

Les  deux  termes  du  problème  :  microbes  et  terrain, étant  ainsi  connus,  que 
va-l-il  se  passer  ?  C'est  ce  que  la  clinique  nous  montre.  On  observe  alors 
des  sympli^mes  différents  qui  varient  suivant  un  certain  nombre  de  circons- 
tances.Parmi  celles  ci,  nous  devons  d'abord  citer  la  virulence  du  microorga- 
nisme. Nous  avons  déjà  vu  que  des  saprophytes  vivant  jusqu'alors  sans 
produire  aucune  manifestation  pouvaient,  sans  cause  apparente,  devenir  la 
source  d'accidents  graves  ;  on  comprend,  à  plus  forte  raison,  que  des  microbes 
pathogènes  de  virulence  faible  puissent  acquérir  chez  certaines  femmes  une 
nocuité  extrême.  C'est  ce  qu'on  rencontre  surtout  dans  les  services  hospita- 
liers à  l'occasion  de  petites  épidémies  de  fièvre  puerpérale.  On  peut  observer, 
en  eifet,  des  cas  semblables  à  ceux  de  Krûnig  et  Tiar  dans  lesquels  leslochies 
prises  dans  l'utérus  même  ont  montré  l'existence  de  streptocoques  à  l'étal  pur 
et  cependant  l'organisme  de  la  femme  no  réagit  pas,  c'est  à  peine  si  la  tem- 
pérature atteint  38°  et  tout  rentre  bientôt  dans  l'ordre.  Dautres  femmes  ont 
un  peu  de  lièvre  avec  quelques  plaques  diphtéroïdes  au  niveau  des  déchirures 
vulvo-vaginales,  puis  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ta  température  revient 
il  la  normale,  D'autres  présentent  des  accidents  plus  sérieux  d'endométrite 
avec  une  température  de  'lO^.Dautres  enfin, atteintes  plus  gravement,  ont  un 
Iiévrc  violente  le  soir  même  ou  le  leodemain  de  l'accoucliemenl,  il  n'existe 
aucune  lésion  appréciable  au  niveau  de  l'uléniset  cependant  la  femme  meurt 
rapidement  de  septicémie.  Tous  ces  cas  si  dllférents  au  point  île  vue  clinique 
ont  été  produits  par  le  même  streptocoque  qui,  chez  certaines  femmes, 
acquiert  une  virulence  extrême.  Ces  faits  expliquent  ces  épidémies  si  meur- 
trières de  jadis  où  l'un  ensemençait  successivement  une  série  de  vagins  avec 
le  doigt  souillé  de  streptocoques.  Ils  expliquent  également  «  pourquoi  la  viru- 
lence s'accroit  dans  les  services  hospitaliers  »  (Budin). 

La  voie  suivie  par  le  niicroorganisme  a  également  son  importance. 

On  pensait  nulrefoisque  les  plaies  multiples  produites pendantraccouchemenl 

sur  toute  la  hnuteur  desorganes  génitaux  pouvaient  devenir  une  source  d'infec- 

lion.  I>s  vues  sont  exactes,  mais  il  est  admis  aujourd'hui,  depuis  les  travaux  de 

Vidal,  de  Bumm,  etc.,  que  la  voie  utérine  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 


Widal, 
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Quand  rinfeclion  resic  locaîisée  aux  phies  vulvo -vaginales,  la  maladie  est 
généra]einenlb6nit'ne.  Il  n'existe  qu'une  seule  obsenai  ion  probaiile  J'infeclion 
graveàpoîntiledôparlvulvo-vaginal.Il  s'agit  d'une  femme  autopsiée  parRtùiiiï 
donl  la  cavité  utérine  était  absolument  stérile,  et  chez  laquelle  une  décliinin 
de  la  grande  lèvre  avait  amené  une  inTeclion  mortelle.  On  pouvait  suivre snr 
les  coupes  lu  voie  de  pénétration  des  microbes  dans  le  tissu  cellulaire  voisis. 

Cest  géiiéralement  par  la  muqueuse  utérine,  et  surtout  par  la  plaie  pla- 
centaire, que  va  se  faire  la  pénélratlon  de  l'agent  infectieux.  Une  fois 
déposés  à  la  surface  de  la  caduque,  les  streptocoques  vont  sécréter  des  toxines 
qui,  résorbées  par  la  paroi  utérine,  donneront  naissance  aux  différents  srai^ 
tânies  de  l'afTcclion  (frisson,  fièvre,  signes  d'intoxication,  etc.) .  Si  la  zone  de 
défense  leucocytaire  est  insuffisante,  les  microbes  vont  pénétrer  dans  l'o^- 
nisme  de  la  femme. 

Ils  peuvent  suivre  alors  la  voie  veineuse  ou  la  voie  lymphatique.  Unie 
lymphatique  parait  la  plus  fréquente  puisque  sur  12  utérus  infectés  examints 
par  Widal,  11  fois  ils'agissait  d'infection  lymphatique,  Bumm  croit  que  l'in- 
fection veineuse  estausi  fréquente  que  l'autre.  Cependant  KrOnig  a  trouvé  l( 
Ihromho-pblébile  dans  la  plupart  de  ses  observations. 

Il  nous  reste  à  parler  de  l'invasion  lubaîre  par  les  microorgauismes.  Li 
muqueuse  de  la  trompe  peut-elle  s'infecter  par  propagation  ?  Il  est  très  diffi- 
cile de  l'alTirmer,  car  il  est  possible  que  cette  infection  se  fasse  par  voielp- 
phatique  ou  par  voie  sanguine  ;  on  a  observé,  en  effet,  des  cas  de  salpingite 
suppurée  chez  des  femmes  mortes  d'infection  puerpérale  présenlant  des  ibcè) 
dans  d'autres  organes. 

Ces  différentes  voies  d'infections  sont  intéressantes  à  connaître  an  point  it 
vue  clinique .  On  décrit  mi'rae  des  formes  diverses  suivant  le  trajet  suivi  pir 
les  microorganismes.  Quand  ils  pénètrent  par  les  lymphatiques,  ils  envahissent 
rapidement  toute  l'épaisseur  du  muscle  utérin  et,  comme  les  lymplialiqtia  <l» 
ce  muscle  communiquent  largement  avec  les  lymphatiques  du  péritoine,  on 
observe  assez  souvent  la  péritonite.  Si  l'infeclion  se  propage  dans  le  tissu  «I- 
lulaire  péri-utérin, il  se  produira  des  phlegmons  duligamenl  large. Dans  ledf 
d'infection  veineuse,  on  assistera  au  développement  de  phlébites  utérines.  De 
ces  veines  Ihrombosées  pourront  se  détacher  des  débris  sepliques  qui  se  déve!»!'- 
peront  secondairement  dans  les  différents  organes.  Os  idées  nous  paraissent 
bien  théoriques  aujourd'hui  et  il  est  probable  que  l'infection  est  souvent  à  li 
fois  veineuse  et  lymphatique.  On  doit  ajouter  moins  d'importance  auxléavi" 
anatomiques  et  en  accorder  de  plus  en  plus  à  la  genèse  des  accidents.Les  forints 
cliniques  dépendent  surtout  de  la  variété  du  microorganisme  et  de  sa  ritv- 
lence  ainsi  que  du  terrain  sur  lequel  il  s'est  développé. 

Ce  terrain  ne  réagit  pas  do  la  même  façon  dans  tous  les  cas.  Plus  la  réac- 
tion locale  sera  intense  d  moins  la  maladie  sera  grave.  ■  Les  pluseliÎT'* 
analogies  rapprochent  les  adénophlegmons  du  membre  supérieur  et  ^ 
l'aisselle  des  formes  lymphangitiques  de  l'infection  puerpérale.  La  I^ion 
dominante  de  celles-ci  est  une  inflammation  diffuse  et  intense  des  lymph»- 
tiques  inlra-utérins,  péri-utérins  et  sous-périlonéaux;  h  ces  lésioni^ 
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pales  s'ajoulenl,  ainsi  rjue  le  montre  l'autopsie,  (les  lésions  connexes  de 
péritonite,  de  phlegmon  du  ligament  large,  de  salpingite  suppurée.  Le  tableau 
clinifiui;  est  celui  d'une  inreclion  Ijmpliatifiue  profonde,  plus  ou  moins  enva- 
hissante, et,  en  réalité,  ces  formes  d'infections  puerpérales  ne  sonl,anatomi- 
quement  et  cliniquement.que  des  lymphangites  se pUques, génitales, profondes, 
de  tous  points  assimilables  aux  lymphangites  septiques  des  autres  réseaux. 
Dans  les  lymphangites  puerpérales  du  bassin,  comme  dans  les  lymphangites 
d'origine  digitale  de  l'aisselle,  ce  sont  Us  formes  adénopblegmoueuses  sup- 
purées  qui  reconnaissent  le  pronostic  le  moins  grave  ;  elles  déterminent,  en 
elTel,  des  lésions  locales  intenses,  mais  épargnent  relativement  lo  reste  de 
l'organisme.  Dans  les  diiïérenles  formes  de  l'infection  lymphatique,  l'inten- 
sité du  processas  réactionnel  local  impose  à  l'évolution  morbide  une  issue 
rapide  et  un  dénouement  liAtif,  et  ce  que  l'infectîon  gagne  sur  place  en  elTets 
locaux  elle  le  perd  au  loin  en  effets  généraux  ;  ce  qu'elle  gagne  en  concen- 
tration, elle  le  perd  en  étendue,  et  l'on  peut  légitimement  accorder  a 
violentes  inllammalions  lymphatiques  locales  la  signification  critique  d'une 
lésion  protectrice  de  l'organisme.  Par  là  se  vériHe  cette  loi  de  pathologie 
générale,  formulée  par  Bouchard,  d'après  laquelle,  dans  les  infections,  l'at- 
Icinto  générale  secondaire  de  l'organisme  est  d'autant  moins  grave  que  I2 
réaction  locale  primitive  a  été  plus  intense.  "  (Chauffard.)  Ces  formes  graves, 
sans  lésions  locales  marquées,  peuvent  se  produire  avec  des  microbes  même 
peu  virulents.  S'il  s'agit.en  eirel,d'un  organisme  affaibli  avant  l'accouchement 
(hémorrhagie,  éclampsie),un  streptocoque  de  virulence  alténuée.qui  n'aurait 
produit  chez  une  autre  femme  qu'une  lésion  locale  très  légère,  engendrera 
sur  ce  mauvais  terrain  une  infection  généralisée.  Ici  comme  dans  les  autres 
infections,  il  faut  donc  tenir  grand  compte  de  ces  deux  facteurs  importants 
le  terrain  et  le  mînrobe.  Ce  microbe  n'est,  du  reste,  pas  toujours  le  même  e 
si  en  pratique  te  streptocoque  est  l'agent  ordinaire  derinfeclion  puerpérale, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  peut  observer  des  accidents  puerpéraux  â 
suite  d'infections  à  microbes  divers. 

L'organisme  réagit  différemment  suivant  ces  espèces  et  souvent  en  clinique 
il  est  passible  de  reconnaître  une  infection  stroptococcique  d'une  infection 
à  coli-bacille  ou  anaérobique.  Nous  verrons,  à  propos  des  formes,  que  cette 
distinction  n'est  pas  toujours  aisée.  11  faudrait.en  efret,dc  nombreuses  obser- 
vations dans  lesquelles  l'examen  bactériologique  ail  été  fait  pour  pouvoir 
décrire  les  signes  propres  h  chaque  espèce  microbienne.  De  plus,  comme 
nous  l'avons  vu,  il  y  a  souvent  infection  associée,  ce  qui  rend  la  question 
très  difficile.  Espérons  cependant  qu'avec  les  progrès  de  la  bactériologie  et 
lie  la  sérothérapie,  il  sera  bientôt  possible  de  diagnostiquer  et  de  combattre 
■ta  différentes  infections  puerpérales. 
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!  3.  —  Causes  prédisposai! 
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Il  nous  reste  inainleiiant  k  énumérer  les  dilTéreotes  conditions  qui  [leuveiii 
Tuciliter  l'éciosion  de  la  fièvre  puerpérale.  En  première  ligne  il  faut  ciler 
toutes  les  causes  pouvant  débiliter  l'organisme  de  l'accouchée  :  la  falîgiK 
résultant  du  travail  prolongé  (bassin  rétréci,  présentations  vicieuses)  ;  les 
traumatismes  obslétricaux  {forceps,  version,  einbryoloinie,  etc.)  ;  t'alTaiblis- 
sement  consécutif  aux  hémorrhagies  (placenta  prievia,  hémorrliagie  rélruiiia- 
cenlaire,  etc.)  l'albuminurie,  l'éclampsie,  les  maladies  du  cœur.  etc.  A  ees 
causes  d'ordre  général  il  faut  ajouter  un  certain  nombre  d'anomalies  d'or- 
dre obstétrical  qui  peuvent  rendre  l'infection  plus  facile. 

Les  anciens  accoucheurs  avaient  déjà  remarqué  que  la  rupture  prénialrà 
des  membranes  s'accompagnait  souvent  de  suites  de  couches  pathologiques. 
Avec  nos  connaissances  actuelles,  ce  fait  n'est  pas  pour  nous  surpren<)re.  En 
eiïet.le  liquide  amniotique  est  un  excellent  milieu  de  culture  el.puur  peu  que 
le  vagin  contienne  quelques  germes  pathogènes,  ces  microbes  vont  pouvoir 
se  développer  et  envahir  la  cavité  ovulaire  ouverte. 

L'infection  peut  alors  se  produire  avant  l'accouchement  et  menacer  nou 
seulement  la  mère,  mais  l'enfant  qui  aspire  ou  avale  cfi  liquide  septique. 
Demelin  el  Lélienneont  fait  des  recherches  sur  ce  point. Sur  4,416  observa- 
tions, la  rupture  prématurée  des  membranes  a  eu  lieu  dans  12  p.  100  des  eu. 

Elle  s'est  produite  avant  l'accoucbeinent  dans  une  proportion  de 


Pour  1  heure  i la  heure»..,. 22  p.  100 

—  13  à  2-t  licurea 2»    — 

—  ali48heure» 3i>    — 

—  plu»  de  Û  jour» ,   4    — 
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Sur  les  500  ruptures  prématurées  observées  par  eux,  il  y  a  eu  20  fois  de  I» 
fétidité  du  liquide  amniotique.  Sur  les  20  femmes,  S  ont  eu  des  suites  de 
couches  pathologiques.  Et  cependant  ces  malades  accouchées  dans  un  liùpi- 
lal  ont  été  soigneusement  désinrectûes  après  l'accouchement.  On  voit  donc 
que  la  rupture  prématurée  des  membranes  prédispose  à  la  putréfaction  du 
liquide  amniotique  et,  par  conséquent,  à  1  infection  puerpérale,  car  il  est 
prouvé  expérimentalement  que  la  putréfaction  des  lochies  favorise  le  dévelup* 
pement  des  autres  micro  organismes  (streptocoques,  staphylocoques,  etc.)- 
Cette  rupture  prématurée  des  membranes  est  surtout  à  redouter  dans  les  cas 
de  fœtus  morts  et  macérés. 

Nous  devons  faire  rentrer  dans  cette  même  catégorie  de  faits  les  cas 
dans  lesquels  des  produits  organiques,  situés  dans  l'utérus  et  pouvant  se  pulri" 
lier  sont  en  contact  avec  la  cavité  vaginale.  Quand  après  une  hémonbtiie 
provenant  du  décollement  placentaire  (hémorrhagie  rétro-placentaire,  pl^' 
cenla  prccvia),  il  est  resté  des  caillots  entre  l'œufel  l'utérus,  ces  derniers  toDl 
capables  en  se  putréfiant  de  produJredes  infections  graves.  Cette coinplic»liW«t 


m 


ANAÏOMIIi  PATHOLOGIQUE 

sunoul  àredouterd.ijisles  cas  de  placenlLiprxvia.car  les  sinus  qui  deviennent 
béanis  à  la  .suitt;  du  décollement  piacenlairo  sont  1res  près  de  l'orilice  du  col 
el  s'infeclenl  par  conséquenl  plus  faciteineiit. 

Après  l'ace 0 uchein en I,  on  observe  les  mêmes  phénomènes  quand  il  j  ft  ! 
rélenlion  de  débris  dajis  la  cavité  utérine.  La  gravité  est  la  même,  qu'it  I 
s'agisse  d'avorlement  ou  d'accouclieuienl  à  terme.  Les  morceaux  de  cotjlé-  / 
dons,  les  caillots,  les  lambeaux  de  membranes,  qui  séjournent  dans  l'utérus,  j 
après  la  délivrance,peuveiit  ainsi  servir  de  point  de  départ  d'infection  grave  , 
si  l'on  n'iiitenienl  pas  k  temps  par  un  curage  suivi  d'un  écouvilloiuiage. 

l'our  terminer  cette  série  de  causes  prédisposantes,  nous  citerons  les  solu- 
tions de  continuité  qui  peuvent  se  produire  sur  toute  la  hauteur  du  conduit  ', 
utéru-vaginal.  Les  déchirures  de  l'utérus  sont  évidemment  les  plus  graves 
d'autant  plus  qu'elles  s'accompagnent  souvent  d'hémurrhagies  abondantes. 
Uuant  aux  lésions  périnéales.  qui  par  leur  contact  avec  l'extérieur  peuvent 
Taciiemeiit  s'infecter,  on  devra  les  réparer  te  mieux  possible  pour  éviter  cette 
porte  d'entrée  aux  raicroorganismes. 


H  M.-  Fréquence, 

Xa  fréquence  des  infections  des  suites  de  couches  est  très  difiicile  à  établir, 
du  moins  pour  les  périodes  antérieuresà  ces  dernières  années.  On  s'aperçoit, 
en  effet,  en  lisant  les  statistiques  qu'on  ne  s'occupe  que  des  cas  mortels  ou 
graves  sans  parler  des  cas  légers  qui  son)  cependant  les  plus  fréquents.  Aussi 
Budin  a  montré  qu'a  côté  des  tableaux  représentant  ta  morialité  il  fallait  ea 
établir  d'autres  où  l'on  aurait  en  vue  la  morbidité,  en  indiquant  sur  quel  signe 
on  se  fondait  pour  définir  cette  morbidité.  On  se  guide  généralement  sur  la 
température.  «  Toute  femme  ayant  eu  plus  de  38°,  n'eût-ellc  eu  que  38°, 1 
(sauf  dans  les  heures  qui  suivent  l'accouchement),  est  considérée  comme 
ayant  été  malade.  •>  En  s'y  prenant  de  cette  façon,  voici  quelle  a  été  ta  ' 
fréquence  des  accidents  fébriles  des  accouchées  dans  les  services  successive- 
ment dirigés  par  Budin  :  Charité,  1891-1894, 10,7  p.  idO;  Mat ernilé,  1895, 
2' semestre,  12,8  p.  100  ;  Maternité,  1890,  10,6;  Maternité,  1897,  10,6  ; 
Clinique  d'avcoudieiiieiiln  Tiiriiier,  1898,  8,93,  et  1899,  1*2  p.  100. 
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A  l'aulopgie  de  femmes  mortes  de  fièvre  puerpérale,  on  peut  trouver  des 
lésions  très  dilTérenles,  comme  cela  s'observe  dans  les  cas  d'infections  d'ordre 
chirurgical,  (^s  lésions  diverses  dépendent  d'une  foule  de  facteurs  parmi  les- 
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quels  il  faut  sui'ioul  citer  la  durée  de  la  maladie  et  la  virulence  du  microbe.  Si 
l'alTeclionasuivi  une  marche  suraigut',  l'examen  macroscopique  ne  douncraque 
peuderenseigiiemenls,  otc'esiseulemetilàt'aidedu  microscope  qu'on  trouvera 
des  embolies  microbiennes  dans  lesdilTérents  viscères.  D'autres  fois  les  tétons 
seront  localisées  h  l'utérus  et  aux  organes  pelviens  et  l'on  pourra  étudier  Irés 
nettement  les  altérations  produites  par  l'inrection.  Enfin,  dans  une  troisième 
variété  de  cas,  les  manirestalions  locales  seront  relativement  peu  importantes 
auprès  des  lésions  à  distance  qui  se  sont  faites  par  l'intermédiaire  du  torrent 
circulatoire.  On  trouvera  alors  les  altérations  viscérales  variables  qui  peuvent 
s'observer  dans  toutes  les  autres  formes  d'infections  microbiennes.  Après 
avoir  décrit  les  lésions  qui  siègent  au  niveau  des  organes  pelviens,  mvi 
exposerons  celles  qui  peuvent  exister  dans  les  autres  appareils  de  l'économie 
cl  nous  terminerons  en  disant  quelques  mots  de  la  forme  septicémique  et  de 
la  forme  gazeuse. 


-  Vulv. 


i 


On  peut  n'observer  rien  d'anormal  à  l'inspection  des  organes  génitani 
externes,  surtout  quand  il  s'agit  de  multipares.  Chez  les  primipares,  au 
contraire,  il  est  fréquent  de  constater  un  certain  nombre  d'altérations  qui 
se  sont  produites  au  niveau  des  plaies  vulvo-vaginales.  Os  plaies,  contem- 
poraines de  l'accouchement,  ont  un  mauvais  aspect.  Elles  sont  grisdlres, 
recouvertes  d'une  fausse  membrane  très  friable  qui  s'enlève  facilement  sous 
un  jet  de  liquide.  Quelquefois  la  fausse  membrane  noirâtre,  d'odeur  fétide,  est 
produite  par  du  sphacèle  des  couches  superficielles  de  la  plaie.  Ces  lésions, 
décrites  par  lesAllemands  sous  le  nom  à'ulcératwns  puerpérales,  s'accompa- 
gnent souvent  d'œdème  plus  ou  moins  marqué.  L'œdème  est  généralement 
localisé  au  bord  de  la  plaie,  mais  il  peut  s'étendre  assez  loin  autour  de  lu 
vulve  ;  il  forme  alors  ce  que  Virchow  a  appelé  érynipile  malin  inleme.  U 
fausse  membrane  est  parfois  semblable  comme  aspect  à  la  fausse  membnn^ 
de  la  diphtérie,  ce  qui  l'a  fait  décrire  sous  le  nom  de  diphtérie  puerpéral'- 
C'est  un  mauvais  terme,  du  reste,  car  elle  est  produite  généralement  pv 
le  streptocoque.  Dans  quelques  cas  1res  rares  cependant,  on  a  pu  j  déce- 
ler le  bacille  de  Lœllter  (Bumm,  Williams,  etc.). 

L'infection  vnivo-vaginale  est  ordinairement  un  accident  purement  locil, 
contemporain  ou  secondaire  de  l'infection  utérine.  Il  est  rare,  en  effet,  qn* 
ces  lésions  puissent  produire  à  elles  seules  la  mort  de  la  femme.  Le  seul  <** 
bien  net  de  mort  par  infection  vulvaire  est  dû  à  Krônig.  Il  s'agissait  d'an* 
primipare  morte  le  siiiiéme  jour  de  ses  suites  de  couches,  et  ayant  présenté 
de  l'œdème  douloureux  de  la  jambe  gauche.  A  l'autopsie  on  trouva  l'utérni 
sain,  ne  contenant  aucun  germe,  ni  au  niveau  du  col,  ni  au  niveau  de  l'un 
placentaire.  Il  existait  une  déchirure  de  la  grande  lèvre  gauche  par  laquelle 
s'était  produite  l'infection.  En  effet,  cette  plaie  était  remplie  de  streptocoques  et 
l'on  pouvait  suivre  facilementces  microorganismes  dans  le  tissu  ceùulairesou»- 
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itané  de  la  vulve  et  de  la  cuisse  gauclie.  Ce  cas  absoluinenl  probunl  doil  èti 
en  pratique  el  la  grande  majorité  des  infections  graves  peut  t^lre  coni 
dérée  commeétant  d'origine  utdrine.  Ces  lésions  vulvo-vaginalessont  générala- 
menl  su  perfide  II  os  el  l'on  n'observe  que  bien  rarement  aujourd'hui  ces  déla- 
brements étendus  qui  produisaient  autrerois  des  perles  de  substance  amenaol 
à  leur  suite  des  Hslules  vésico  ou  recto-vaginales.Jacquemier  décrit  ainsi  ceti 
vai;înite  gangreneuse  :  «  A  la  suite  du  séjour  prolongé  de  la  tète  derrière 
périnée,  d'accouchements  iahorieiiï  terminés  spontanément  ou  a  l'aide  du  for- 
ceps, du  céplialolribe,  des  crochets,  la  contusion  et  la  compression  peuvent 
être  portées  beaucoup  plus  loin  et  arfaiblir  singulièrement  la  vitalité  des  lims'; 
cette  disposition  à  la  mortilicition  est  due  quelquefois  à  l'œdème  des  parties 
externes.  Au  bout  de  quelques  jours,  des  escarres  se  forment  dans  le  conduit 
vutvo-ulérin.  A  la  vulve  el  sur  le  périnée,  où  l'on  peut  suivre  leur  dévelop- 
pement, on  voit  apparaître  une  tache  d'un  ronge-brun  obscur,  douloureuse. 
qui  s'agrandit,  suinte,  s'excorie,  et  bicntAt  sa  partie  centrale  présente  une 
escarre  qui  s'étend  plus  ou  moins  loin  et  plus  ou  moins  profondément: 
d'autres  fois  ce  sont  des  déchirures,  des  excoriations,  des  ulcérations  qui,  aa 
lieu  de  se  réduire,  s'étendent,  deviennent  douloureuses  et  prennent  un  aspect 
sale,  plombé,  brunâtre  et  dont  le  fond  repose  sur  un  tissu  comme  lardacé  ;  Il 
mouveuieni  fébrile  est  très  prononcé  et  il  s'établit  une  suppuration  ichoreuse' 
d'une  grande  fétidité.  Dans  le  vagin,  sur  le  col,  l'inllammation  gangreneuse 
s'établit  de  la  même  manière...  Tantôt  l'inllammalion  gangreneuse  s'étend  au 
loin  ;  si  elle  est  bornée  aux  parties  externes,  la  plus  grande  partie  de  la  vulve 
est  envahie  et  la  suppuration  s'étend  dans  l'épaisseur  du  périnée;  dans  le 
vagin  elle  dépasse  la  paroi  de  ce  canal,  s'étend  au  bas-Fond  de  la  vessie,  au 
canal  de  l'urèthre,  qui  sont  les  plus  exposés  à  la  compression  pendant  le 
travail,  et  beaucoup  plus  rarement  jusqu'au  rectum  ;  le  doigt  explorateur 
porté  dans  le  vagin  se  trouve  dans  une  espèce  de  cloaque  d'où  s'exhale  une' 
odeur  infecte,  et  lorsqu'on  le  retire  il  est  rouvert  d'une  bouillie  putride;' 
l'urine  s'écoule  par  le  vagin,  et  si  la  femme  guérit,  elle  reste  alFectèe  de  fis- 
tules Il  ré  tliro -vaginales  ou  vésico- vaginales,  alTections  généralement  incura"! 
blés,  la  dernière  du  moins.  « 

De  telles  lésions  sont  rares  aujourd'hui,  et  cependant  il  faut  en  rapprocher 
certaines  décliirures  vulvo -vaginales  qui,  après  avoir  été  infectées,  se  cicatri- 
sent en  situation  vicieuse.  On  voit  alors  se  produire,  quelques  mois  après  la 
délivrance,  des  atrésies  ou  des  oblitérations  du  vagin  qui  peuvent  amener  k 
leur  suite  des  accidents  d'hématométrie  ou  de  dystocie  lors  d'accouchements 
ultérieurs-  Citons  parmi  ces  cas  les  observations  de  Braun,  Kocheiiburger, 

EHBsard,  etc. 
J2.-  Col  de  l'utérus. 
;ions  du  col  sont  comparables  à  celles  que  nous  venons  de  décrire, 
rares  qui  se  produisent  lors  du  passage  du  fœtus  ont  mauvais 


es 
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Elles  soni  généralemenl  recouîertes  de  fausses  membranes  gris.^liTs  on  it 
débris  pulrilagineux  noirûlres.  Quelquefuis  les  lésions  sont  plus  profondes  tt 
l'on  voit  survenir  de  la  gangrène  c\ni  porle  le  plus  souvent  sur  la  lèvre  anlè- 
rieare,  plus  exposée  aux  traumalismcs  pendant  l'accouciiemenl. 


i  3.  -Corp3   de  rutérus. 

Si  l'on  examine  un  utérus  de  femme  morte  d'infection  puerpérale,  ou  «1 
frappé  tout  d'abord  de  l'exagération  de  son  volume  qui  ne  correspond  pas  an 
temps  qui  s'est  écoulé  depuis  l'accouciiemenl.  De  plus,  ror^aiie  est  uion, 
flasque,  gardant  l'impression  des  viscères  voisins.  Le  col,  largenienl  ouvert. 
est  génôralement  perméable  au  niveau  de  l'orifice  interne  et  l'on  peut  j  ftirt 
pénétrer  plusieurs  doigts. 

Les  lésions  de  l'utérus  puerpéral  ont  été  étudiées  depuis  longtemps.  Daiijau, 
Tonnelé,  Witlemin,  Vircliow,  etc.  les  décrivent  sous  le  nom  de  mélriles  puet- 
pérales,  puis  à  mesure  qu'on  connut  mieux  la  patliogénie  de  la  lièvre  i» 
accouchées,  on  chercha  à  simplifier  cette  analoniie  pathologique.  On  sût 
acluellemenl  que  l'infection  débute  au  niveau  de  la  caduque,  qu'elle  peulK'j 
localiser  et  partir  de  là  pour  envahir  toute  l'économie.  Il  s'agit  donc,  primîli- 
vement  au  moins,  d'une  endoméirite  et  c'est  sous  ce  nom  que  l'affection  esl 
décrite  par  la  plupart  des  auteurs  modernes. 

Endainéiriiu  puerpérale.  —  Quand  on  examine  un  utéinis  d'une  femme 
morte  en  couches  d'une  affection  autre  que  celle  que  nous  éludions, 
on  voit  que  la  face  interne  peut  se  diviser  en  deux  zones  :  Tune,  qui  était  eD 
rapport  avec  les  membranes,  est  régulière,  d'une  couleur  rosée  ;  on  ; 
aperçoit  de  petites  rugosités  formées  parla  caduque. L'autre,  qui donnailatbrhe 
au  placenta,  est  saillante,irrégulière, creusée  de  sillons  et  de  dépressions;  on 
y  trouve  une  caduijue  plus  épaisse  contenant  quelques  caillots  fibrin«ui.  Sa 
raclant  la  surface  de  la  zone  placentaire  on  voit  des  orifices  vascalaïns 
volumineux  oblitérés  par  des  caillots  d'un  rouge  foncé. 

Si  la  femme  est  morte  d'infection  puerpérale,  on  peut  observer  des  modifi- 
cations importantes.  Ces  altérations  sont  suffisamment  variables  pour  qu'Ucr- 
vieux  ait  pu  décrire  cinq  formes  d'endoméirite.  Dans  certains  cas  la  cavité 
utérine  est  tapissée  de  fausses  membranes  grisâtres  ou  noiriltres.  c'est  feniû- 
métrite  diphlénque  ou  mieux  pseudo-diphtérique,  car  l'agent  microbien  o'eii 
pas  le  bacille  de  Lœnier.  Dans  d'autres  cas,  l'utérus  contient  une  boui&k 
pttriforme  dans  laquelle  nagent  des  débris  de  caduque. 

Quelquefois  ces  débris  sont  très  volumineux.  Ils  forment  alors  des  masses 
irrégulières  plus  ou  moins  adhérentes  à  la  surface  placentaire.  En  les  dér^tllant 
avec  les  doigts  on  ramène  des  morceaux  gros  comme  une  noisette  ou  comme 
une  noix, de  couleur  gris  sale  et  parsemés  de  taches  noirâtres.  O's  débris  de 
consistance  ferme  donnent  l'impression  d'un  cotylédon.  Ils  sont  formés  pardt 
la  caduque  épaissie  et  par  de  la  fibrine  en  voie  de  putréfaction .  Au  point  de 
vue  pratique  fces  ails  sont  importants  â  connaître,  car  on  pourrait,  dit  fi 
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incriminer  une  délivrance  inccinplète  alors  qu'il  ne  s'<((;il  que  Je  débris  daM 
caJiii|ue  h)'[>erlropliiée.  Si  lu  délivrance  a  clé  mal  Taite,  on  Iruuve  alors  desv 
morceaux  de  membranes  ou  de  coljtéilons  |iulréHés  qui  indiquent  qu'il  y  a  oal 
rétenlion  {larlielle  de  l'iirrîère-fnix.  Quund  on  a  racléla  Tace  interncde  l'inénis^l 
on  observe  queliiuefois  un  écoulement  pumlenL  au  niveau  des  sinus  utérinaW 
si  l'on  vient  h  serrer  le  muscle  eiilre  deux  itoigts.  Enfin,  dans  quelques  cas  plus 
rares,  itnpeul  voirdestachesd'unjauiieverdillre  au  niveau  desquelles  l'utérus 
est  particuliéreraenl  friable. C'est  la  forme  gangreneuse  de  Danyau  et  Hervieux. 

ï^i  nous  examinons  maintenant  la  face  externe  ou  péritonéale  de  1  or^^aue,  | 
nous  pourrons  y  trouver  des  différences  1res  marquées  suivant  les  cas .  Quel-d^ 
quefois  la  séreuse  est  lisse,  blancliAtre  et  ne  présente  rien  d'anormal,  d'autres! 
lois  au  contraire  elle  est  rougcâtre,  vascularisée  et  dépolie  par  places.  On  peull 
également  y  rencontrer  des  fausses  membranes  fthrineuses  qui  siègent  surloutfl 
à  la  face  postérieure,  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Oou);las.  Il  s'agit  alors  dw 
pelvi-péritonites  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

En  examinant  de  plus  prés  la  Taco  externe  Je  l'organe,  on  y  remarque  parfois 
des  petits  cordons  assez  nombreux  sur  lesquels  ont  insisté  particulièrement 
Lucas-Cliampionniére  et  Siredey.  C'est  la  lympliant;ile  utérine  décrite  aim 
parce  dernier  auteur.  «On  aperçoit  à  la  surface  de  l'utérus  des  cordons  blancs,'a 
JautiAlres,  noueux  avec  des  interruptions  irréguliéremeut  disséminées,  surloutT 
manifestes  i^  la  face  postérieure  et  sur  les  bords  au  niveau  des  ligaments  largeB;.fl 
Ce  sont  les  vaisseaux  lymphatiques  eullammés.  llien  de  plus  variable  que  leurl 
volume.  Ici  les  traînées  lymphatiques  ont  à  peine  le  diamètre  d'un  fil  à  coudre.4 
Là,  elles  atteignent  le  volume  de  stylet  de  trousse,  et  en  d'autres  points,  s: 
leur  trajet,  se  continuant  ou  non  avec  elles,  on  remarque  des  ampoules  formant] 
comme  des  abcès  d'une  grosseur  qui  peut  varier  depuis  le  volume  d'un  {iraittfl 
de  cbénevis  à  celui  d'une  fève,  d  On  a  voulu  faire  jouer  un  grand  rôle  a  cetl^ 
lymphangite  utérine  dans  la  classillcation  des  formes  cliniques  de  l'infcclionJ 
On  roppo.sail  à  la  phlébite  qui  produisait  également  des  symptAmes  spéciaux J 
Actuellement  on  donne  beaucoup  moins  d'importance  à  celte  division  basée^ 
sur  l'anatomie  pathologique,  car  mémo  à  l'autopsie  il  est  souvent  difficile  de 
recoimaltre  si  t'infeclion  e^l  d'origine  lymphatique  ou  d'origine  veineuse.  Ce 
n'est  pas  tant  du  r^ste  la  voie  de  pénétration  du  microbe  qui  importe,  mais 
upD  degré  de  virulence  et  l'état  de  résistance  du  terrain 
HiSi  l'un  vient  àpratiquer  des  coupes  de  l'organe,  on  est  frappé  de  la  mollesse 
\m  ses  parois.  Le  muscle  utérin  esl  parfois  si  friable   qu'on  peut  le  traversefi 
avec  le  doigt.  On   comprend  combien  le  curellage  peut  devenir  dangereui 
dans  ces  cas  et  l'on  s'explique  la  facilité  avec  laquelle  la  curette  produira  des 
perfornlions.  La  surface  de  la  coupe  est  ordinairement  congestionnée:  on  ]>■ 
voit  des  taches  d'un  rouge  Muirùtre  qui  sont  formées  par  les  sinus  thromboses^ 
Dans  quelques  cas  on  observe  de  petits  orilices  circulaires  laissant  sourdrel 
du  liquide  grisiVIre  à  la  pression.  Ces  orifices  représentent  la  coupe  des  vats-r 
seaux  lymphatiques  distendus  et  remplis  de  pus.  Le  couteau  peut  ouvrir  deafl 
cavités  plus  volumineuses  contenant  un  liquide   crémeux  d'un  rouge  foncé..r 
Il  s'agit  alors  de  phlébites  suppurées. 
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Quaiil  au  muscle  lui-même,  il  paraît  souvent  dégénéré,  mais  il  est  rare 
qu'il  suppure  pour  Tonner  ces  abcès  utérins  auxquels  les  anciens  auteurs 
attachaient  une  grande  importance. 

Nous  (levons  dire  un  mot  d'une  variété  particulière  d'alléralioii  musculaire 
que  les  Allemands  décrivent  sous  le  nom  de  inéirîte  dUtécanU.  Celle  lésion, 
due  h  une  virulence  particulière  du  microhe  qui  provoque  la  thrombose  d'un 
grand  nombre  de  vaisseaux,  osl  caractérisée  parle  sphacèle  d'une  portion  ou  de 
lalclalilc  du  l'utérus.  La  portion  nécrosée  se  délaulie  au  bout  d'un  certain  temps 
et  est  expulsée  par  le  vaj;in.  Pschewosky,  Walter,  Slavianski,  Iteckmann,  etc., 
ont  publié  des  faits  semblables.  Dans  le  cas  de  Scbmidt,  la  femme  élimina  son 
utérus  entier  vingt-quatre  Jours  après  l'accouchement. 

Les  lésions  microscopiques  étudiées  par  Virchow,  Cornil,  Siredey,  etc.  OPt   i 


FiG.  '242.  —  Coupe  d  ulérut^  iittciut  d'endoniéirilci  puerpérale  (d'après  Bunuoi.  Iioa 
streptocoqUËS&ontcolor^s  un  bleu.  Au-dessus  se  voit  la  cuuche  Décrosée,  bordée 
à  sa  partie  supérieure  pur  la  zone  de  réoclicn  leucocytaire. 

été  élucidées  dans  ces  dernières  années  à  la  suite  des  découvertes  microbiolo- 
giques. Elles  porlenl  sur  la  caduque,  les  vaisseaux  sau(:uins  et  lymphatiques 
et  le  muscle  ntériji. 

Les  altérations  de  la  muqueuse  oui  été  bien  décrites  par  Widal  et  Bumm. 
D'après  cb  dernier  auteur,  elles  seraient  dilTérenles  suivant  que  l'endomé- 
triteest  localisée  ou  généralisée. 

A. —  Einlomilritc  stpttqiie  localisée.—  Si  l'on  examine  des  coupes 
d'utérus  infecté,  on  constate  que  la  couche  la  plus  superitcielledela  muqueuse 
est  semée  Je  streptocoques  qui  affeclenl  la  disposition  eu  chaînette;  ce5 
microbes  forment  uJie  fine  bordure  fortement  colorée  (voy.  (ij.  242),  Au- 
dessous  de  cette  couche  on_trouv&  la  muqueuse  nécrosée  en  voie  de  dégêoé- 
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e  vilreuse  trouble  ;  les  noyaux  se  colorciil  très  mal.  Plus  profonde- 1 
ment  il  existe  une  zone  d'inriltration  cellulaire  fiirmée  de  nombreuses  cellules-l 
emb l'y i}nn aires  prenant  fortement  les  réactirs.  Celte  ;ione,  qui  est  continue,  suila 
tous  les  replis  de  lu  face  iulerne  de  l'utérus.  Sou  épaisseur  variable  peut  aller! 
Jusqu'à  (i  millimètres.  Elle  esl  (Ifinourviie  de  microbes  et  elle  agit  envérilatilej 


-v^-Jfj. . -."- 


..  243.  —  Coupi'  .]  .. 
''  liumm).  Les  slregilui: 
.  couche  musculeuse. 


':i'iii''iiiie  fjuorp^rale  gènéi'aUsée  U'aprâ 
'■-  duus  lus  vaisseaiu  JyoïphaiitiueB  de  11 


irière  pour  empêcher  ces  derniers  de  pénétrer  4ans  les  couches  profondes. 

D.    —     Endoméirile    seplii/ue    généralisée.  —  La  face  iulerne   de   la 
muqueuse  est  toujours  semée  de  slreptocoques,  el  l'on  y  trouve  éyalemenl  ta 
dé^éuéresceuce  nécrotique  ;  mais  ici  la  zone  de  réaclion  est   peu  marquée. 
Elle  peu!  mt'me  manquer  complètement    Les  microbes  n'étant  plus  arrêtés  J 
par  la  barrière  leucocytaire  pénètrent  dans  les  espaces  lymphaliijues  et  enva-fl 
bissent  ainsi  toute  l'épaisseur  du  muscle  utérin  (voir  fîg.  243) .  Au  niveau  âa^ 
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la  surface  placentaire  les  lésions  sonl  encore  plus  marquées,  el  l'on  peut, 
à  laide  îles  coupes  en  série,  suivre  les  streplocoigues  dans  les  vaissom 
lymphatiques  j'usiju'au  périloîne.  (Juelquerois  les  microbes  pénélrenl  ilanile 
■issu  musculaire avoisinant  les  fentes  lympliallques  et  l'on  voil  s'y  accumuler 
les  cellules  rondes  Tonnant  zone  de  réaction.  Quand  la  mort  arrive  rardite* 
ment,  on  peut  observer  la  liquéfaction  des  portions  envahies  et  la  |irii<luclr<)n 
de  i>elils  abcès. 

Les  streptocoques,  au  lieu  de  pénétrer  par  le  système  lymphatique,  i>eu«îit 
se  développer  dans  le  système  veineux  On  voit  alors  le  thrombus  contenir  dw 
microorganjsmes.  Ces  microorganismes,  d'après  Diunm,  seraient  d'abH 
situés  au  centre  du  caillot,  puis  ils  allt^indraieiil  la  paroi  veineuse  en  rapniiiinl 
vers  la  périphérie.  Pour  Widal  ils  seraient  d'abord  placés  au  contact  de  l'endo- 
veine.  Quoi  qu'il  en  soîl,  la  veine  elle-même  est  bJentAl  envahie  par  kt 
microorganismes  el  il  se  produit  à  la  fois  une  cndo  et  une  périphlébite  lUi 
peut  aller  vers  la  suppuration. 

Nous  venons  de  décrire  successivement  ces  deun  formes  d'infection  géné- 
ralisée, infection  lymphatique  et  infection  veineuse.  Elles  existent  que[qncruL< 
à  l'étal  pur,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  associées  el  il  est  bien  dillirile 
d'affirmer,  mémeaprès  examen  uiirroscopique, quelle  a  été  la  voie  suivie  par 
les  microorganismes  pour  pénétrer  dans  réconomie. 

Les  lésions  musculaires,  étudiées  par  Lcopold  et  Cornil ,  sont  surtout  de$  t\\i- 
ralionsdégénérativesgranitlo'graisseuses.  Les  fibres  se  colorent  diflicileinenl; 
cites  sont  granuleuses  et  en  les  tniilant  p»r  l'acide  osmique  on  les  trouve  ^r- 
gées  de  graisse.  11  est,  du  reste,  dillicile  déjuger  ce  qui  appartient  à  l'infcclioa 
de  ce  qui  se  pa.sse  normalement  dans  le  phénomène  de  la  régre.<îsion  utérine. 
Dans  certains  cas,  il  se  produit  une  prolifération  du  tissu  conjonctif  qui 
entoure  les  artères  el  les  vaisseaux  musculaires.  Ce  tissu  scléreux  en  w 
rétractant  peut  amener  dans  la  suite  une  atrophie  parfois  très  m.^rquée 
de  l'organe.  C'est  ce  que  certains  auteurs  oui  décrit  sous  le  nom  de  tuptrin- 
roliUion  utérine.  La  matrice  peut  être  ramenée  ainsi  à  la  grosseur  d'une 
petite  noix  (cas  de  Frommel.  Kli'inM;i'lcher,  Porals,  etc.). 
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Voraire  el  lalrompe  peuvent  élre  atteints  dans  rinfeclion  puerpérale,  Ces 
lésions  se  produisent  quelquefois  par  propagation  directe  de  la  muqueuse  até- 
rine  à  la  muqueuse  tubaîre  ;  mais  le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  inrection  d'ori- 
gine lymphatique  ou  sanguine.  Enfin,  ces  organes  sont  parfois  englobés  daiis 
des  fausses  membranes  de  pelvi-périlonite. 

La  «a//>(nff(/c  puerpérale  se  reconnaît  à  l'exagération  duvohime  delà  trompe 
qui  est  sinueuse  et  bosselée  ;  elle  tombe  par  son  propre  poids  dans  le  cu)-de-sae 
de  Douglas.  Sa  surface  est  d'un  rouge  vif,  mais  sa  couleur  peut  être  mastpiéa 
par  des  fausses  membranes  librineuses.  En  appuyant  sur  la  trompe  près  dn 
pavillon,  on  fait  sourdre  parfois  quelques  gouttes  de  pus  au  niveau  de  l'ori- 
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(ice  lubaire.  Si  Ton  vient  à  ouvrir  le  comluit,  on  (rouve  sa  muqueuse  très 
congestionnée,  baignant  dans  un  liquide  séro- purulent,  quelquefois  franche- 
ment purulent.  Ces  abcès  delà  trompe  peuvent  atteindre  un  volume  considé- 
rable. 

L ovaire  participe  souvent  aux  lésions  de  la  trompe.  Il  est  généralement 
vascularisé  et  augmenté  de  volume.  A  la  coupe  sa  substance  est  rouge  et 
friable.  On  peut  même  y  observer  de  petits  abcès  lympliangitiques  bien  décrits 
par  Lucas-Championnière.  Enfin,  dans  quelques  cas  plus  graves,  l'ovaire  est 
réduit  à  rétat  de  coque  purulenle.  C'est  h putrescence  de  l'ovaire  de  KIob. 

Nous  ne  reprendrons  pas  toutes  les  discussions  au.xquelles  \c  phlegmon  du 
ligament  large  a  donné  naissance. 

Confondue  tout  d^abord  avec  la  pelvi-péritonite,  cette  aiïection  est  devenue 
actuellement  une  lésion  qu'il  faut  décrire  à  part.  On  la  considère  depuis  les 
travaux  de  Cuéneau  de  Mussy,  Ilervieux,  Cliampionnière,  Sircdcy,  comme 
l'aboutissant  d'une  lymphangite  utérine.  Elle  peut  cependant  succéder  à  une 
phlébite  snppurée  ou  à  la  rupture  d'une  salpingite  dans  le  ligiiment  large. 

Il  se  produit  d'abord  un  épaississement  gélatineux  du  tissu  conjonctif  du 
ligament  largo;  puis  le  liquide  infdtré  devient  grisâtre  pour  former  du  pus. 
Il  ne  s'agit  pas  là  d'un  abcès  localisé,  mais  d'un  véritable  phlegmon  diiïus. 
Au  bout  d'un  certain  temps  le  pus  se  collecte  et  forme  une  poche  plus  ou 
moins  volumineuse.  Cette  poche  se  développe  surtout  d.ins  la  partie  inférieure 
du  ligament  large  au  niveau  de  la  gaine  hypogastriquc.  Elle  est  bien  plus 
rare  dans  la  gaine  de  l'uléro- ovarienne  (Delbel). 

Dans  les  cas  mortels  puMiés  par  Delbet  et  Kaffray.  la  poche  purulente  volu- 
mineuse était  traversée  par  des  travées  formées  parles  vaisseaux  artériels  cl 
veineux.  Le  pus  une  fois  collecté  peut  se  propager  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin  II  tend  à  décoller  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  pour  venir  faire  saillie 
sous  l'arcade  de  Fallope  aux  cnvironsde  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Plus 
rarement  il  sort  du  bassin  pour  envahir  la  fesse  en  fusant  par  Téchaiicrure 
sciati(|ue.  Si  la  lésion  est  bilatérale,  le  col  utérin  peut  être  entouré  par  un 
véritable  anneau  purulent.  Enfin  dans  certains  cas  toute  Texcavalion  est  sil- 
lonnée par  des  nappes  île  pus:  c'est  la  velUdiic  pelvienne  diffuse  de  Pozzi.  On 
a  même  vu  des  observalimis  dans  lesquelles  il  s'é  ait  produit  des  fusées 
purulentes  qui  remonla-eiit  en  arrière  du  péritoine,  le  long  des  uretères,  i»our 
gagner  ht  tissu  cellulaire  périnéphrctic|ue. 


§  ô.   —  Péritoine. 

L'indammation  dupcriloineesl  ordinairementd'origine  lymphatique. Ons.iit 
cnelTet(|ueles  lymphatiquesdela  muqueuse  utérine  communiquent  largement 
avec  ceux  du  muscle  et  du  péritoine.  Les  streptocoques  peuvent  ainsi  envahir 
facilement  la  séreuse.  Quand  les  femmes  ont  succombé  à  la  péritonite  puer- 
pérale, les  lésions  sont  plus  marquées  au  niveau  des  organes  pelviens.  La 
pelvi-péritonile  peut  exister  seule  ou  se  compliquer  de  péritonite  généralisée. 
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A  l'ouvcrlure  de  la  cavité  abdominale,  on  trouve  les  intestins  congestionnés 
et  distendus  par  les  ^raz.  La  séreuse  a  perdu  son  aspect  brillant.  Elle  est  recou- 
verte d'un  enduit  visqueux  qui  agglutine  les  anses  inleslinaies.  La  cavité  abdo- 
minale contient  du  liquide  en  quantité  qui  varie  de  la  contenance  d'une  cuil- 
lerée à  café  à  celle  de  plusieurs  litres.  Il  peut  être  séreux  ou  séro-purulent, 
rappelant  l'aspect  du  laii.  D  autres  fois  il  est  franchement  purulent.  On  trouve 
également  des  fausses  membranes  fdtrineuses  qui  flottent  dans  le  liquide  ou 
sont  accolées  aux  viscères.  Leur  maximum  d'épaisseur  se  rencontre  à  la  face 
postérieure  de  Tutérus  et  autour  des  annexes  qui  sont  quelquefois  englobées 
dans  des  masses  blancliAlres.  Les  intestins  peuvent  aussi  être  envahis  par  ces 
fausses  membranes.  Il  se  produit  quelquefois  de  véritables  .loges  entre  les 
anses  intestinales  qui  aboutissent  à  des  abcès  péritonéaux  enkystés.     . 

Quand  la  péritonite  est  généralisée,  on  trouve  du  pus  jusqu'au  niveau  du 
diaphragme.  Les  fausses  membranes  se  déposent  souvent  dans  ces  cas  autour 
de  la  rate. 


J  G.  —  Appareil   circulatoire. 

Cœxir,  —  Les  lésions  du  cœur  sont  très  variables  suivant  la  forme  clinique  de 
l'infection.  On  ne  constate  souvent  rien  d'anormal, surtout  quand  la  maladie  a 
peu  duré.  Si  révolution  a  été  lente,  on  pourra  observer  des  filtératiotis  du 
myocarde  qui  sont  communes  à  toutes  les  maladies  infectieuses. 

L'endocarde  est  souvent  touché  et  dans  ces  cas  il  se  produit  une  endocardite 
qui  prend  facilement  la  forme  ulcéreuse  ou  végétante.  Elle  siège  surtout 
sur  la  valvule  mil  raie  au  niveau  de  sa  face  ventriculaire. 

Le  péricarde  est  atteint  moins  fréquemment;  on  peut  cependant  rencontrer 
les  différentes  formes  de  péricardite  sèche  ou  suppurée. 

Artères.  —  Quand  l'infection  devient  généralisée  et  que  les  microbes  ont 
passé  dans  le  s;mg,  ils  peuvent  en  se  déposant  sur  les  parois  artérielles  pro- 
duire des  foyers  d'arlérite  localisée  :  ces  lésions  se  font  surtout  au  niveau  des 
petites  artères  et  des  capillaires  pour  former  des  petits  abcès  dits  méla.sta- 
tiques.  Quand  il  existe  de  Tendorardite  végétante,  des  fragments  de  végé- 
tations sont  parfois  lancés  dans  les  différentes  artères  el  l'on  assiste  à  la 
production  d'embolies  qui  peuvent  s'arrêter  dans  les  différents  organes.  On  t 
vu  ainsi  des  embolies  de  Tartère  rénale  (Brindeau  et  Chavane),  de  l'ar- 
tère inésaraïque  (iMay{;rier),  ou  des  grosses  artères  du  cerveau.  Ces  embolies 
septiqnes  sont  la  preuve  que  le  sang  doit  contenir  à  un  moment  donné  des 
microorgnnisnies  et  cependant,  lorsque  Ton  prend  du  sang  dans  la  veine 
d'une  infectée  pour  l'ensemencer,  on  n'obtient  des  cultures  positives  que 
dans  des  cas  exceptionnels. 

Veines.  —  Nous  avons  vu  précédemment  quelles  étaient  les  lésions  qui 
pouvaient  se  produire  au  niveau  des  veines  utérines.  Le  microorganisme  se 
déposant  sur  la  face  interne  du  sinus  y  amène  la  formation  d'un  caillot 
adhérent.  Ce  caillot  peut  se  limiter  à  un  petit  segment  du  vaisseau,  mais   il 
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peut  également  se  prolonger  dans  les  veines  voisines.  Le  caillot  secondaire 
envahira  les  veines  iliaques  internes,  iliaques  externes  et  crurales  pour  déter- 
miner la  phlegmatia  albd  dolens.  Cette  propagation  du  caillot  primitivement 
utérin  puis  secondairement  fémoral,  déjà  entrevue  par  Virchow,  a  été  prouvée 
nettement  par  Widal.  Cet  auteur  ayant  pratiqué  des  coupes  de  veines  atteintes 
de  phlébite  a  pu  retrouver  le  streptocoque  au  niveau  du  caillot  primitif,  tandis 
que  le  caillot  secondaire  en  était  totalement  dépourvu.  La  coagulation  du  sang 
est  favorisée  du  reste  par  la  lenteur  de  la  circulation  au  niveau  des  veines  du 
membre  inférieur  et  par  les  varices  dont  sont  souvent  atteintes  ces  veines. 

La  phlébite  puerpérale  ne  se  produit  pas  toujours  par  ce  mécanisme,  car  on 
peut  observer  des  phlegmatia  à  distance  sans  qu*on  puisse  admettre  la  propa- 
gation du  caillot  utérin.  Les  microbes  charriés  par  le  sang  sont  susceptibles 
de  se  déposer  sur  la  face  interne  d'une  veine  périphérique  pour  y  provoquer 
un  thrombus.Dans  ces  cas, comme  Vont  montré  Lancereaux  et  Klebs.le  caillot 
se  forme  dans  le  fond  des  nids  valvulaires.On  s'explique  ainsi  les  observations 
de  phlébites  humérale,  cérébrale,  ophtalmique,  etc.  qui  ont  été  signalées  dans 
le  cours  de  Finfection  puerpérale.  L'évolution  de  ces  phlébites  est  la  môme  que 
celle  des  veines  utérines.  Hllles  peuvent  suppurer,  se  désagréger  ou  passer  à 
l'état  fibreux.  Elles  sont  dues  le  plus  souvent  au  streptocoque,  mais  d'autres 
microorganismes  sont  capables  de  les  déterminer.  Parmi  ceux-ci  il  faut  citer 
le  gonocoque  (Mendel)  et  le  coli-bacille  (Jakowski,  Durante). 


§7.—  Appareil  respiratoire. 

Les  lésions  pleurales  sont  suffisamment  fréquentes  dans  la  fièvre  puerpé- 
rale pour  qu'on  ait  pu  décrire  une  forme  pleurale  de  l'infection  (Maygrier). 
Elle  coïncide  souvent  avec  la  péritonite,  ce  (|ui  n'est  pas  étonnant  quand  on 
songe  aux  communications  lymphatiques  qui  existent  entre  les  séreuses.  On 
peut  y  rencontrer  du  reste  toutes  les  formes  anatomiques  de  la  pleurésie, 
depuis  la  pleurésie  sAche  jusqu'à  la  pleurésie  purulente. 

Les  poumons  présentent  des  lésions  variables  suivant  la  forme  et  la  durée 
de  l'infection.  Ils  sont  quelquefois  simplement  congestionnés  à  la  base  comme 
dans  le  cours  des  fièvres  graves,  mais  l'altération  la  plus  fréquente  consiste 
en  embolies  de  nature  variable.  Quand  un  caillot  se  détache  soit  d'une  veine 
utérine,  soit  d'une  veine  fémorale  Ihrombosée,  il  peut  oblitérer  un  gros  tronc 
de  l'artère  pulmonaire  et  produire  la  mort  subite.  Mais  Tembolus  peut  être 
beaucoup  moins  volumineux,  et  donner  naissance  à  des  infarctus  septiques 
qui  évolueront  quelquefois  jusqu'à  la  suppuration.  Ces  infarctus  siègent  sur- 
tout à  la  base  du  poumon;  ils  sont  situés  sous  la  plèvre  et  deviennent  souvent 
le  point  de  départ  de  pleurésies.  Enfin  lorsqu'il  s'agit  seulement  d'embolies 
microbiennes  on  pourra  assister  au  développement  de  foyers  multiples  de 
broncho-pneumonie. 
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Si  8.  —  Appareil  digestif 

Les  lésions  intestinales  sont  rares^  sauf  dans  les  infections  coli-baciUaires  où 
Ton  peut  rencontrer  de  la  congestion  ou  même  des  hémorrhagies. 

Le  foie  est  presque  toujours  altéré.  On  y  trouve  toutes  les  lésions  du  foie 
infectieux  sur  lesquelles  nous  n'insisterons  pas;  il  n'est  pas  rare  d'y  voir  des 
abcès  niiliaires. 

Généralement  la  rate  est  augmentée  de  volume  et  ramollie,  elle  est  souvent 
entourée  de  fausses  membranes  fibrineuses.  On  peut  y  observer  des  abcès 
produits  par  des  embolies  microbiennes. 


8  9.  —  Appareil  urinaire. 

Les  lésions  sont  différentes  suivant  qu'elles  ont  été  produites  par  une 
infection  ascendante  ou  par  une  infection  d'origine  sanguine.  Quand  il  y  a 
eu  infection  ascendante  d'origine  coli-bacillaire,  on  trouve  toutes  les  altéra- 
tions de  la  cystite  et  de  la  pyélo-néphrite;  nous  n'y  insisterons  pas.  L^infcc- 
tion  d'origine  sanguine  produit  des  lésions  qui  sont  dues  aux  toxines  qui 
circulent  dans  le  torrent  circulatoire  et  qui  ont  tendance  à  s'éliminer  surtout 
par  le  foie  et  les  reins.  Klle  peuvent  être  produites  également  par  des  embolies 
microbiennes.  Ces  lésions,  étudiées  surtout  par  Mayoret  Cornil,  consistent  en 
altérations  des  tubes  du  rein  portant  surtout  surl'épithélium  des  tubes  contour- 
nés. Les  cellules  prennent  mal  les  réactifs  et  sont  atteintes  de  tuméfaction 
trouble  ou  de  dégénérescence  granulo-graisseuse. 


%  10.  —  Système  nerveux. 

Les  lésions  du  système  nerveux  sont  assez  rares.  Elles  peuvent  siéger  au  niveau 
des  méninges  en  formant  des  plaques  inflammatoires  ou  des  abcès  localisés. 
Quant  aux  abcès  du  cerveau,  ils  sont  dus  généralement  à  des  embolies  micro- 
biennes parlant  de  la  sylvienne.  Toutes  ces  lésions  sont  idcnliiines  à  celles 
que  l'on  rencontre  dans  les  autres  infections.  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 


§  11.  —  Forme   septicémique   pure. 

Certaines  femmes  meurent  quelques  jours  après  raccouchcment  sans 
qu'à  Taulopsie  on  puisse  trouver  de  lésions  appréciables.  11  s'agit  aloi-s 
de  scplicéniie  pure,  les  microbes  trop  nombreux  ou  trop  virulents  ayant 
amené  la  mort  sans  avoir  eu  le  temps  de  produire  des  lésions  sérieuses. 
Si  Ton  ensemence  les  différents  viscères,  on  y  démontre  la  présence  de 
l'agent  infectieux.  Cette  généralisation  du  microorganisme  est  encore  plus 


SYMPTOMATOLOGIE  029 

nelte  si  Ton  pratique  des  coupes  microscopiques.  On  voit  alors  les  or^'anes 
absolument  farcis  de  microbes.  Cette  forme  dure  peu  de  temps  et  les  malades 
meurent  généralement  rapidement.  Quelquefois  cependant  la  mort  n'est  sur- 
venue qu'au  6*  jour  (FritscU^,  au  10*  jour  (Tarnier),  au  15*  jour  (Widal). 


$12. —Forme  gazeuse. 

Nous  avons  vu  que  dans  certains  cas  d'œuf  ouvert  avec  enfant  mort, 
il  pouvait  se  produire  de  la  putréfaction  intra-utérine,  qui  était  due  le 
plus  souvent  à  des  infections  anaérobiques.  Cette  putréfaction  s'observe 
également  dans  les  suites  de  couches.  Si  elle  se  localise  à  l'utérus  la  malade 
guérit  rapidement,  mais  si  Finfection  pénètre  dans  les  sinus  utérins,  et  de  là 
dans  la  circulation  générale,  les  microbes  qui  conservent  leur  propriété  spé- 
ciale de  produire  des  gaz  vont  causer  des  altérations  particulières  qui  intri- 
guaient vivement  les  anciens  auteurs.  Quand  on  fait  Tautopsie  des  femmes 
mortes  de  septicémie  gazeuse  on  trouve  les  différents  viscères  distendus  par 
les  gaz;  tous  les  organes  crépitent  sous  le  doigt.  Il  peut  aussi  se  produire  de 
l'emphysème  sous-cutané,  si  bien  que  le  cadavre  devient  parfois  énorme.  Ces  cas 
sont  bien  connus  aujourd'hui  et  Ton  tend  à  admettre  la  nature  anaérobique 
des  microorganismes  qui  les  produisent. 


ARTICLE  IV 


SYMPTOMATOLOGIE 


Avant  de  décrire  les  différents  symptômes  cliniques  que  peut  présenter  la 
malade  atteinte  d'infection  puerpérale,  rappelons  brièvement  ce  qui  se  passe 
normalement  dans  les  suites  de  couches. 

Aussitôt  après  raccouchement  survient  un  frisson  plus  ou  moins  violent, 
frisson  physiologique,  purement  nerveux  et  n'ayant  aucun  caractère  alarmant  ; 
puis,  à  part  quelques  tranchées  qu'on  observe  surtout  chez  les  multipares, 
tout  rentre  bientôt  dans  l'ordre,  la  femme  sentant  même  un  bien-être  spécial* 

Si  l'on  prend  la  température  aussitôt  après  l'accouchement,  on  voit  qu'elle 
oscille  entre  37**  et  37**, 5.  Quelquefois  cependant  le  thermomètre  monte  un  peu 
plus  haut  et  peut  atteindre  38*^  et  38'*, 5.  Cette  élévation  de  température  appelée 
fièvre  de  irarail  serait  due,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  à  la  fatigue  résultant 
des  efforts  de  l'accouchement.  On  l'observe  surtout  en  effet  à  la  suite  d'un 
travail  laborieux.  D'après  Vinay,  il  faudrait  y  voir  un  léger  degré  d  infection. 
Dans  les  jours  qui  suivent,  la  température  ne  doit  pas  dépasser  37'',r),  aussi 
est-il  de  règle  de  considérer  comme  pathologique  tout  puerpérium  pendant 
lequel  le  thermomètre  a  attteint  38°.  Cette  maxime  n'admet  donc  pas  la  fièvre 
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de  lait  des  anciens  accoucheurs.  Il  se  produit  bien  une  légère  élévation  de 
température  vers  le  troisième  jour  au  moment  de  la  moulée  laiteuse,  mai> 
celte  élévation,  qui  porte  sur  quelques  dixièmes  de  degré,  ne  doit  pas  dépas- 
ser 37",0. 

Le  pouls  suit  généralement  la  température.  Parfois  fréquent  au  moincnl 
de  l'accouchement,  il  tombe  rapidement  pour  descendre  même  au-dessous  de 
la  normale.  C'est  du  moins  ce  qu'admettent  la  plupart  des  auteurs  depuis  les 
travaux  de  Blot.  Plus  tard,  il  augmente  un  peu  de  fréquence  au  moment  do 
la  montée  laiteuse.  Ces  remarques  ne  s'appliquent  pas  aux  femmes  qui  ont 
perdu  beaucoup  de  sang  au  moment  de  l'accouchernent,  car  le  pouls  dans  ces 
cas  est^lrés  rajiide. 

Les  caractères  des  lochies  normales  sont  également  importants  à  connaître. 
Elles  sont  formées  [par  un  écoulement  franchement  sanguin  dans  les  pre- 
miers jours,  puis  par  de  la  sérosité  sanguinolente,  enfin  par  un  liquide  jau- 
nâtre peu  coloré.  Au  bout  de  dix  à  quinze  jours  tout  est  terminé.  Leur  odeur 
est  faible,  légèrement  vireuse,  rappelant  celle  du  sperme  ou  du  liquide  amnio- 
tique. Elle  peut  être  plus  prononcée  quand  le  coton  servant  de  garniture  est 
resté  trop  longtemps  à  la  vulve,  mais  elle  ne  doit  jamais  être  fétide.  Tous  les 
autres  caractères  des  lochies  signalés  par  les  anciens  auteurs  comme  normaux: 
lochies  purulentes,  noirâtres,  marc  de  café,  putride^,  etc.,  sont  patholo- 
giques. 

Si  l'on  vient  à  palper  l'utérus  pendant  les  suites  de  couches,  on  voit  qu'il 
n'est  pas  douloureux  et  qu'il  diminue  progressivement  de  volume.  Au  bout  de 
douze  à  quinze  jours,  il  est  rentré  dans  l'excavation,  mais  il  n'aura  terminé 
son  involulion  qu'au  bout  de  six  ou  huit  semaines. 

Si  des  accidents  surviennent,  les  formes  cliniques  sont  très  variables  et 
peuvent  être  multipliées  à  l'infini  ;  il  suffit  de  lire  les  anciens  auteurs  pour 
s'en  rendre  compte.  On  les  classait  surtout  d'après  les  lésions  trouvées  â 
l'autopsie;  on  décrivait  ainsi  la  métrile,  la  lymphangite,  la  phlébite,  la 
péritonite,  la    forme  pleurale,  la  forme  cérébrale,  etc. 

Actuellement,  ces  divisions  ne  servent  qu  a  embrouiller  la  de.^^criplion  de 
la  maladie,  d'autant  plus  ((ue  les  formes  que  nous  observons  aujuurdliui  ne 
correspondent  pas  toujours  à  celles  d'autrefois. 

Celle  modification  dans  l'aspect  clinique  de  l'infection  puerpérale  e>t  due 
aux  précautions  antiseptitjues  que  fon  |)rend  au  moment  de  l'accouchement 
et  des  suites  de  cuuches.  Pour  s'en  rendre  compte,  il  sullit  de  jeter  un  coup 
d'œil  sur  les  anciennes  statisti(|ues  pour  voir  que  la  péritonite  et  linfection 
purulente  étaient  très  fréquentes,  tandis  que  la  phlegniatia  alba  dolens  était 
relativement  rare.  Aujourd'hui  c'est  tout  le  contraire  et  l'on  observe  plutôt 
ces  lonnes  localisées  sans  grande  manifestation  générale  auxquelles  Labadie- 
Lagriive  a  donné  le  nom  '«  de  formes  atténuées  ». 

Il  se  prochiit  ici  la  même  chose  qu'en  chirurgie,  où  les  grands  accidents 
(finl'ecli»)n  ont  fait  place  aux  suppurations  localisées.  Tous  ces  changements, 
({ui  ont  suivi  fère  antisepti«pie,  s'expliciuent  par  une  atténuation  de  la  virulence 
microbienne. 
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Autrefois,  le  streptocoque  étant  transporte  de  femme  en  femme  atteignait 
une  virulence  considérable  ;  on  voyait  alors  survenir  ces  épidémies  meurtrières 
qui  présentaient  parfois  des  caractères  communs  Jes  malades  mourant  presque 
toutes  de  péritonite  par  exemple.  Nous  savons  aujourd'hui,  par  les  expériences 
récentes  de  Besançon  et  Labbé,que  les  microbes  acquièrent  parfois  cette  pro- 
priété de  se  localiser  dans  le  même  organe;  ainsi  un  streptocoque  pris  sur  un 
animal  mort  de  polyarthrite  suppurée  aura  une  grande  tendance  à  se  porter 
sur  les  articulations,  si  Ton  vient  à  inoculer  d'autres  animaux  avec  ce  même 
microbe 

L'asepsie  et  l'antisepsie,  en  empêchant  ce  passage  en  série  d'un  microbe  qui 
devenait  ainsi  ultra  virulent,  a  fait  disparaître  presque  complètement  cesformes 
graves  d*autrefois.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  l'infection  puer- 
pérale actuelle  est  toujours  bénigne  ;  elle  est  profondément  modifiée  dans  sa 
marche  générale,  mais  elle  peut  encore  amener  la  mort,  surtout  quand  il 
s'agit  de  petites  épidémies  hospitalières  rappelant  de  loin  ce  qui  se  passait 
autrefois  ou  quand  les  femmes  ont  été  débilitées  par  une  complication  de 
Taccouchcment  (hémorrhagie,  éclampsie,  etc.)* 

Comment  classerons-nous  nos  formes  cliniques  ?  L'idéal  serait  de  pouvoir 
étudier  à  part  les  symptômes  propres  i\  chaque  variété  d'infection. 

On  décrirait  ainsi  des  infections  à  streptocoques,  à  coli-bacilles,  à  staphylo- 
coques, etc.  La  distinction  est  possible  dans  certains  cas  et  nous  verrons,  à 
l'occasion  du  diagnostic,  que  quelques  signes  sont  particuliers  à  telle  ou  telle 
variété  microbienne;  mais  en  général,  comme  il  s'agit  d'infection  associée  ou 
de  virulence  très  variable,  cette  description  suivant  chaque  microbe  devient 
impraticable. 

Nous  baserons  notre  étude  symplomatplogique  sur  la  pathogénie  de  l'infec- 
tion. Comme  cette  infection  débute  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine,  et  que  ce 
sont  les  toxines  résorbées  en  ce  point  qui  vont  produire  les  différents  symp- 
tômes, nous  prendrons  l'endométrite  comme  type  clinique  ordinaire.  Mais  les 
microbes  logés  dans  la  caduque  ne  s'en  tiennent  pas  toujours  là.  Ils  peuvent 
traverser  la  paroi  utérine  pour  envahir  les  organes  voisins.  Quand  l'invasion 
microbienne  se  fait  par  voie  lymphatique,  on  observera  une  péritonite  si 
l'agent  infectieux  se  dirige  vers  le  péritoine,  ou  des  phlegmons  péri-utérins  s'il 
pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large. 

Lorsque  les  microbes  suivent  la  voie  veineuse,  ils  pourront  gagner  la  circu- 
lation sanguine  en  formant  des  embolies  sepliques.  Ces  embolies  microbiennes, 
en  s'arrètant  dans  les  différents  organes,  donneront  naissance  à  des  symp- 
tômes différents  suivant  l'organe  atteint.  La  caractéristique  de  cette  forme 
d'infection  sera  d'évoluer  par  pousî^ées  successives,  chaque  poussée  de  fièvre 
correspondant  à  une  nouvelle  invasion  microbienne  dans  le  torrent  circula- 
toire. Il  s'agit  alors  d'une  véritable  septicémie  intermittente.  Si  les  microbes 
ont  tendance  à  former  du  pus,  on  verra  se  produire  des  abcès  dans  les  organes 
atteints,  c'est  la  pyohémie  des  anciens  auteurs. 

Nous  allons  donc  décrire  d'abord  la  forme  la  plus  fréquente  de  l'infection, 
qui  est  le  point  de  départ  des  autres  variétés  cliniques  :  Yendométrite  pure- 
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pérale;  puis  nous  exposerons  ses  complications  à  propagation  lymphatique: 
péritonite,  phlegmons  péri-ntérins.  Nous  étudierons  ensuite  les  infections 
à  propagation  sanguine,  septicémie,  pyohémie,  complications  viscérales  diver- 
ses, etc.  Entin,  nous  terminerons  en  disant  un  mot  de  certaines  formes  clini- 
ques particulières  :  la  forme  atténuée,  la  forme  larvée,  la  septicémie  suraigué. 


%\.  —  Endométrite  puerpérale. 

La  date  du  déhut  des  accidents  est  très  variable.  Le  plus  souvent,  c*esldu 
troisième  au  quatrième  jour  que  commencent  les  symptômes;  d'autres  fois. la 
période  d'incubation  est  plus  longue  et  dure  sept  à  huit  jours.  Il  est  rare  que 
la  fièvre  apparaisse  plus  tôt,  c'est-à-dire  du  premier  au  troisième  jour;  il 
s'agit  alors  de  véritables  septirémies,la  réaction  leucocytaire  n'ayant  paseule 
temps  de  se  produire  en  formant  barrière  pour  arrêter  les  microorgani?mes. 
Le  plus  souvent  les  accidents  débutent  en  pleine  santé.  L  arcoucliéc  se 
sentait  bien  jusqu'alors  quand  elle  est  prise  brusquement  d  un  frisson  plus  ou 
moins  violent. 

Ce  friason ,  con)parable  à  celui  des  fièvres  intermittentes,  se  compose  de  trois 
stades.  Il  débute  par  un  tremblement  qui  occupe  d'abord  les  mâchoires  pour  se 
générali>cr  à  tout  le  corps;  puis  survient  le  stade  de  chaleur  pendant  lequel 
la  malade  cherche  à  se  découvrir  pour  se  soustraire  à  cette  sensatitm  chaude 
et  sèche;  enfin  l'accès  se  termine  par  une  sudation  plus  ou  moins  ahondanle. 
L'aï^pecl  de  la  femme  pendant  le  frisson  est  diirérenl  suivant  la  période;  sa 
face  est  pâle,  parfois  cyanosée  au  début  ;  puis  elle  devient  rouge,  vullueuseà 
la  fin.  En  mémo  temps  elle  se  plaint  de  céphalées,  de  douleurs  dans  les 
membres,  etc.  Ces  frissons  peuvent  se  répéter  dans  le  cours  de  la  maladie. 
La  température  prise  au  moment  de  l'accès  s'élève  à  DU'  ou  40**  ;  le  pouls 
est  à  120. 

Ce  début  brusque  avec  grand  frisson  n'existe  pas  toujours.  (Quelquefois 
on  observe  de  petits  frissons  répétés,  un  peu  de  malaise  et  de  céphal- 
algie; puis  on  voit  le  thermomètre  s'élever  progrcssiveineiil  à  .*57".r),  .38'\ 
38', 5.  An  bout  de  deux  ou  trois  jours  de  celte  fièvre  léiière.  qui  passerait 
inaperçue  si  Ton  ne  prenait  pas  régulièrement  la  température,  la  courbe 
s'élève  bnjs(juement  à  40"  à  lu  >uite  d'un  fris>on  violent. 

La  firnr  une  fois  installée  suit  une  marche  très  variable  suivant  la  gra- 
vité du  cas  et  le  traitement  employé.  La  courbe  thermique  est. en  elVet,très 
irrégulière  «lans  la  (lèvre  puerpérale  et  ne  peut  se  comj>arer  aux  courbes  de 
pneumonie  on  de  fièvre  typhoïde  qui  ont  i\Qs  caractères  spéciaux.  Nous  avons 
vu  qu'elle  montait  qnelijnefois  à  .'>0'\  à  40'  presque  verlicalemeîU  <m,aii  con- 
traire,qu'elle  s'élevait  progressivement  jus^iu'à  ce  !)i ve.au.  Elle  peut  ah»rs  se 
maintenir  aux  environs  de  4o"avec  des  oscillations  d'un  degré,  la  température 
étant  ordinairement  [>lus  élevée  le  soir  ({ue  le  niatin.  Dans  d'autres  cas  les 
oscillations  beaucoup  plus  marquées  atteignent  jusqu'à  2  et  3  degrés.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  courbe  s'abaisser  aux  environs  de  ,38'  pendant  un  ou  deux 
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Jours, puis  remonter  brusquement  à  39*  ou  'lO'*.  Cette  élévation  rapide  indique 
(|u'ii  y  a  absorption  brusque  de  toxines  ou  de  microbes  au  niveau  de  la  muqueuse 
utérine.  C'est  ce  qui  arrive  souvent,  du  reste,  quand  on  pratique  une  injection 
inlra  utérine  ou  un  écouvillonnaj;e,car  on  ouvre  momentanément  dans  ces  cas 
des  portes  d'entrée  aux  microorjjanismes.  Cette  poussée  fébrile  dure  peu  et  quand 
le  neltoya^re  aété  bien  fait,  la  température  revient  rapidement  àla  normale.  La 
chute  de  la  température  se  faitd'une  façon  lente  et  la  courbe  redescend  peu  à  peu 
jusqn  a  37*"  ;  elle  peut  être  brusque,  surtout  à  la  suite  du  nettoyage  deiacavité 
utérine.  Dans  les  cas  mortels  elle  se  maintient  aux  environs  de  40",  sauf  dans 
certaines  infections  à  coli-bacille  dans  lesquelles  le  thermomètre  s'élève  peu. 

LVxamen  i\u  pouls  est  des  plus  impoilants.  Il  suit  généralement  la  tempéra- 
ture danssamarcheets*élèvc  à  90,100, 120  pulsations  suivant  la  hauteur  de  la 
courbe  thermiijue.Il  présente  son  maximum  de  fréquence  au  moment  des  frissons. 
Dans  certains  cas  il  y  a  dissociation  entre  la  température  et  le  pouls,  ce  dernier 
étant  liés  rajiide  jKir  rapport  à  la  hauteur  de  la  température.  On  observe  par 
exemple  une  température  de  38"  avec  120  pulsations.  Indépendamment  des 
autres  causes  pouvant  amener  une  fréquence  du  pouls  (hémorrhai;ie,  nervo- 
sité), cette  constatation  présente  une  sijrnKicatiou  assez  importante;  elle  in- 
dique généralement  une  infection  sérieuse.  On  doit  donc  examiner  le  pouls 
dtins  les  suites  de  couches  avec  autant  de  soin  qu'on  prend  la  température. 
Quelquefois  la  fréquence  du  pouls  est  le  signe  qui  précède  tous  les  autres 
«iccidents,  même  l'élévation  de  la  température; aussi  Leopold,  Fehlinget  Ferré 
(de  Pau)  insistent-ils  avec  raison  sur  la  valeur  de  ce  symptùme  cliniijue. 

Elévation  de  la  température  et  fréquence  du  pouls,  voilà  donc  les  deux 
principaux  signes  qui  indiquent  la  pénétration  des  toxines  au  niveau  de  Tuté- 
rus  ;  mais  ils  ne  sont  pas  les  seuls  et  le  plus  souvent  ils  s'accompagnent  de 
phénomènes  généraux  plus  ou  moins  marqués  suivant  la  virulence  du  microbe. 
Les  plus  inq)ortants  sont  fournis  par  l'examen  du  système  nerveux.  La  céphal- 
algie est  prescpic  constante  et  s'exaspère  au  moment  des  frissons  ;  elle  prend 
quehiuefois  les  caractères  de  la  névralgie  faciale.  La  mîilade  se  plaint  de  cour- 
balunî  géiiéralCjde  malaises  plus  ou  moins  localisés.  Kn  même  temps  survient 
de  l'agitation,  la  femme  parle  avec  volubilité,  et  cependant  elhî  ne  se  trouve 
pas  malade  et  s'étonne  qu'on  veuille  lui  donner  des  soins  spéciaux.  Dans 
d'autres  cas  plus  rares  il  existe  de  Tapalhie.  le  système  nerveux  étant  comme 
sidéré.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  nous  devons  signaler  la  dyspnée  loxi(|ue 
qui  est  de  règle.  Les  respirations  sont  accélérées,  les  ailes  du  nez  battent  à 
chaque  inspiration,  et  l'on  ne  trouve  rien  à  l'auscultation  pour  expliquer 
celle  fréquence. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  tous  ces  phénomènes  disparaître  en  même  trinps 
que  descend  la  température,  puis  recommencer  au  bout  de  quelques  j(Mirs  à  la 
suite  d'un  nouveau  frisson.  Le  faciès  delà  malade  est  souvent  caraî'lérislicjue; 
il  peut  n'être  que  très  |>eu  modifié  dans  les  cas  bénins,  mais  ordinairement  il 
est  profondément  altéré  surtout  au  moment  des  frissons.  Le  teint  est  izrisàtre. 
bistré,  les  yeux  sont  brillants  et  légèrement  excavés,  quelquefois  il  existe  du 
subictère. 
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Le  liihe  iligestifest  peu  alleint.  Les  malades  digèrent  (généralement  bien, 
elles  vomissent  rarement,  ce  i|ui  permet  de  les  alimenter.  On  observe  parfois 
de  la  diarrhée,  surtout  quand  il  s'agit  d'infection  à  coli-bncîllc.  La  Inngue, 
humide  cl  rosée  au  début,  devient  sèche  et  rùlie  quand  la  femme  esl  alleinle 
depuis  longtemps.  Les  urines  ont  le  caraclcre  des  urines  fébriles.  Elles  sont 
peu  abondantes,  chargées  en  couleur  et  contiennent  de  l'albumine.  Les  phé- 
nomènes douloureux  sont  peu  marqués.  Il  existe  quelques  douleurs  qui 
siègent  dans  la  partie  inférieure  de  Tabdomcn  et  dans  les  aines,  mais  les 
malades  s'en  plaignent  modérément.  Ces  douleurs  sont  plus  prononcées  pen- 
dant les  mouvements.  Ënfm  signalons  un  symptôme  dont  les  anciens  auteurs 
faisaient  un  élément  important  de  pronostic,  nous  voulons  parler  de  la  dimi- 
nution plus  ou  moins  gra?ide  de  la  sécrétion  lactée  (|ui  est  en  rapport  avec 
réiévation  de  la  température. 

Quand  une  femme  en  couches  présente  de  la  fièvre,  il  faut  examiner 
avec  soin  ses  organes  génitaux.  Cet  examen  devra  être  méthodique  et  aussi 
complet  qu*un  examen  gynécologique. 

La  première  chose  à  faire  est  de  regarder  le  colon  placé  au  niveau  des 
organes  génitaux  pour  se  rendre  compte  des  caractères  dcn  lochies.  Nous  avons 
vu  qu'à  Tétai  normal  elles  devaient  être  rouges  ou  rosées  et  ne  pas  avoir 
d'odeur  fétide.  Quand  la  femme  est  infectée  il  se  produit  le  plus  souvent  des 
modifications  portant  sur  la  couleur,  l'odeur,  et  la  quantité  de  cet  écoulement. 

Elles  deviennent  grisâtres,  brunâtres  et  rappellent.la  couleur  chocolat; 
d'autres  fois  elles  sont  noirâtres  et  contiennent  des  débris  pulvérulents,  ce 
qui  les  fait  ressembler  à  du  marc  de  café. 

En  même  temps  qu'elles  changent  de  coloration,  les  lochies  deviennent 
fétides.  Cette  fétidité,  parfois  jieu  marquée,  peut  être  absohnnenl  inlecle;  clic 
rappelle  alors  l'odeur  du  cadavre  en  décomposition.  C'est  la  't  gravis  oil«r 
puerperi  >>  des  anciens  auteurs.  Ce  symptôme  a  lu  plus  grande  valeur  clinique 
et  doit  toujours  être  recherché.  Il  peut  cependant  manquer,  mèjne  dans  les 
cas  les  plus  graves  d'infections.  On  sait,  en  e(Vet,que  le  streptoco«(ue  ne  produit 
de  lochies  fétides  qi.e  lorsqu'il  est  associé  à  d'autres  microorganismes  (coli- 
bacille, anaérobies,  etc.).  L'écoulement  lochial  est  parfois  très  peu  abon- 
dant et  les  anciens  accoucheurs  faisaient  jouer  un  grand  rôle  à  ceUe 
suppression  des  lochies.  Parfois,  au  contraire,  il  est  très  notable  et  formé  de 
sang  noir  putréfié;  il  existe  alors  une  rétention  de  cotylédon,  et  rhémorrhajiie 
ne  cessera  que  lorsque  la  cavité  utérine  sera  délivrée  de  son  contenu. 

Si  Ton  vient  à  palper  l'utérus,  on  constate  que  son  volume  ne  correspond 
pas  au  temps  (jui  s'est  écoulé  depuis  l'accouchenient.  Son  involulion  est  en 
effet  retardée,  de  plus  il  esl  mou,  |)âteux  et  douloureux  à  la  pression.  Celle 
douleur  se  produit  surtout  quand  on  presse  au  niveau  de  ses  bords  latéraux. 

Après  s'être  rendu  compte  de  l'état  du  corps  utérin  par  le  palper,  on  doit 
passer  à  l'examen  direct  par  le  toucher.  Celle  exploration  utérine  esl  préconisée 
par  iJudin  dans  tous  les  cas  douteux  d'infection.  Ou  commencera  par  regar- 
deries organes  génitaux  externes  en  écartant  les  petites  lèvres.  Dans  certains 
cas  ce  simple  examen  donnera  des  renseignements  importants.  On  pourra  y 
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observer  ce  qu'on  décrivait  sous  ie  nom  de  diphtérie  puerpérale.  Les  déclu- 
rures  qui  se  sont  produites  au  niveau  de  la  fuurclielte  ou  des  petites  lèvres, 
sont  alors  recouvertes  d'un  enduit  blanchâtre  formant  fausse  membrane. 
Cette  fausse  membrane  fdmneuse  est  due  lopins  souvent  au  slreplocoque. 
Si  Ton  débarrasse  ces  plaies  des  couennes  qui  les  recouvrent  on  aperçoit  la 
surface  de  la  déchirure  qui  est  {grisâtre,  de  mauvaise  nature  et  didicile  à  déter- 
rer. Le  bord  de  la  ))laie  est  rouj^eàlre  et  (edémateux.  Cette  infection  vulvo- 
vaginale  existe  rarement  à  Télat  isolé  et  le  plus  souvent  il  y  a  coïncidence 
d'endométrite  Ajoutons  que  si  raccouclieur  a  été  obligé  de  pratiquer  le 
périncorrliaphie  les  sutures  n'ont  pas  pris. 

L'examen  des  organes  génitaux  externes  étant  ainsi  fait,  il  faut  introduire  le 
doigt  dans  le  v«igin  pour  explorer  la  cavité  utérine.  Cette  exploration  des  plus 
importantes  doit  être  décrite  en  détail.  On  commencera  par  sonder  la  malade 
puis  on  fera  un  lavage  soigneux  de  la  vulve  et  du  vagin.  Le  doigt  ayant  été  préa- 
lablement vaseline  pénètre  alors  à  la  recherche  du  col  utérin.  A  Fétat  normal 
le  col  se  referme  très  vite  et,  dès  le  troisième  jour  après  raccouchement.  on 
éprouve  de  la  diffîculté  à  franchir  Torifice  interne.  Quand  l'utérus  est  infecté, 
au  contraire,  et  surtout  i|uand  il  reste  des  débris  dans  sa  cavité,  on  pénétre  faci- 
lement, même  lorsqu'il  s'est  écoulé  huit  ou  dix  jours  de  suites  de  couches.  Ce 
signe,  sur  lequel  insiste  beaucoup  Hudin,  présente  une  importance  clinique 
incontestable  et  toutes  les  fois  que  l'accoucheur  pourra  introduire  avec  facilité 
un  ou  deux  doigts  dans  l'orifice  inlerr.e  après  le  troisième  jour  des  suites  de 
couches  il  devra  penser  soit  à  une  rétention  ovulaire,  soitàune  infection  inlra- 
utérine.  Pour  que  l'examen  soit  complet,  les  doigts  mis  dans  l'utérus  devront 
explorer  soigneusement  sa  cavité  pendant  que  l'autre  main  placée  sur  l'abdomen 
fixe  l'organe.  On  trouvera  alors,  au  niveau  de  l'insertion  placentaire,  des 
débris  irréguliers  parfois  très  volumineux,  qui  sont  formés  pur  de  la  caduque 
hypertrophiée.  En  ranienantl'e  doigt  hors  des  organes  génitaux  on  peut  éga- 
lement constater  que  ces  débris  sont  fétides.  Il  ne  Tiudra  pas  hésiter  alors  à 
endormir  la  malade  pour  nettoyer  coinplètement  la  cavité  utérine.  Dans 
d'autres  cas  l'exploration  utérine  ne  donnera  rien;  on  trouvera  la  surface 
lisse,  mais  au  moment  où  Ton  introduit  le  doigt  dans  l'orifice  interne 
on  voit  s'écouler  une  certaine  quantité  de  liquide  puriforme  et  fétide.  Il 
s'agissait  d'une  antéllexion  forcée  ayant  amené  une  rétention  des  lochies 
dans  la  cavité  de  la  matrice.  Le  toucher  inlra- utérin  est  encore  plus  important 
dans  les  cas  de  rétention  partielle  du  placenta,  il  permet  alors  de  faire  un 
diagnostic  ferme  et  de  dicter  r.ipidement  la  conduite  à  tenir. 

Pour  compléter  l'examen  on  pourra,  après  avoir  placé  la  femme  en  travers 
du  lit,  examiner  soigneusement  avec  une  valve  les  parois  vaginales  et  le  col 
utérin.  On  les  trouvera  parfois  recouverts  de  fausses  membranes  identiques 
aux  couennes  vulvaires,  surtout  s'il  existe  des  déchirures  au  niveau  de  ces 
organes.  Le  col  étant  ainsi  à  découvert  on  devra,  si  l'on  est  outillé  pour  cela, 
prélever  du  liquide  lochial  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine  avec  une 
pipette  stérilisée.  L'examen  microbiologique  de  ce  liquide  est  indispensable 
quand  on  a  l'intention  de  traiter  l'infection  par  le  sérum  antistreptococcique. 
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La  marche  de  rendométrile  puerpérale  est  essenliellement  variable  sol- 
vant la  virulence  du  microbe  el  le  Irailemenl  employé.  Elle  peut  ne  durer 
que  quelques  jours  au  bout  desquels  on  voit  la  température  revenir  à  la  nor- 
male; elle  peut  au  contraire  se  prolonger  pendant  plusieurssemaines.  Il  n*est 
pas  rare  alors  do  voir  se  produire  plusieurs  poussées  successives  dans  Tin- 
(ervalle  desquelles  on  pourrait  croire  la  malade  complètement  guérie.  Quand 
rinfection  dure  longtemps,  les  phénomènes  généraux  augmentent  d'intensité. 
Le  faciès  s'altère,  le  teint  devient  plombé  et  grisâtre,  les  respirations  augmen- 
tent de  fréquence  ;  en  même  temps  surviennent  des  phénomènes  neneux. 
de  l'apathie  cérébrale,  de  Texcilation,  du  délire,  les  malades  refusant  les 
soins  ((u'on  veut  leur  donner.  La  langue  est  sèche^  comme  rôtie,  la  soif  vive, 
la  peau  rugueuse  et  brûlante,  les  urines  rares.  Les  malades  peuvent  guérir 
même  dans  ces  cas  très  graves. 

I/inconlinenr  e   ik^  matières,  ainsi  que  la  présen^ce  du  délire,  indiquent 
ue  le  système  nerveux   est   profondément  troublé.  La  situation  est  alors 
presque  dé>espérée  (Budin). 

Les  lochies  présentent  parfois  une  fétidité  telle  que  tous  les  autres  symp* 
tûmes  paraissent  effacés  par  celui-ci.  La  plupart  des  auteurs  décrivent  celte 
forme  à  part  sous  le  nom  à'endomélrite  putride.  Pour  Tarnier,  elle  serait  due 
au  vibrion  sepliqne;  pour  d'autres  accoucheurs,  il  faudrait  y  voir  l'action 
des  saprophjles  du  vagin.  Nous  avons  vu,  dans  le  chapitre  Pathogénie,  quel 
rôle  il  fallait  faire  jouer  au  coli-bacille  et  aux  espèces,  anaérobies  dans  b 
production  de  la  fétidité  lochiale. 

Dans  celte  forme  les  lochies  dégagent  une  odeur  putride  absolument  infecte. 
Il  s'écoule  par  le  vagin  un  liquide  brunâtre  très  irritant,  qui  amène  la  produc- 
tion d'œdèmeet  d'ulcérations  au  niveau  de  la  vulve  et  du  périnée.  L'état  grné- 
rai  est  très  grave;  la  température  atteint  A0«>  ou  41*';  il  survient  des  frissons 
répétés,  de  la  diarrhée  noirAlie  très  fétide;  la  peau  est  brûlante,  le  iK)ul5 
extrêmement  fréquent  el  la  malade  meurt  dans  l'algidilé. 

A  coté  de  ces  fails  très  graves  nous  devons  en  signaler  d'autres  dans  les- 
quels les  phénomènes  généraux  sont  moins  marqués.  Les  lochies  sont  très 
fétides,  mais  la  température  est  peu  élevée;  cette  fétidité  disparaît,  du  reste, 
très  rapidement  à  la  suite  d'un  nettoyage  de  la  cavité  utérine  et  tout  rentre 
dans  l'ordre  parla  suite. 

Nous  avons  vu  (|ue  rendométrile  puerpérale  pouvait  se  compliquer  d'un 
certain  nombre  de  lésions  dilïérentes,  suivant  que  le  microbe  se  propageait 
par  les  lymphaliqnes  ou  par  les  veines.  Dans  la  première  variété  de  c.is,  nous 
devons  citer  la  péritonite  el  les  phlegmons  juxta-utérins. 


I  J.  —  Péritonite. 

Celte  lornie  clinique  de  rinfection  puerpérale,  très  commune  autrefois  et 
considérée  avec  raison  comme  une  des  plus  graves,  tend  à  devenir  de  plm 
en  plus  rare  depuis  la  période  antiseptique.  On  1  observe  encore  de  tempi 
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en  temps,  mais  elle  parait  avoir  perdu  son  caractère  aigu  pour  ressem- 
bler plutôt  aux  péritonites  à  faibles  réactions  qui  suivent  cerlaines  interventions 
pratiquées  sur  les  organes  pelviens  de  la  femme.  C'est  généralement  à  la  suite 
d'infections  primitivement  utérines  qu'on  la  voit  survenir.  Dans  ces  cas,  les 
streptocoques  ayant  détruit  la  barrière  leucocytaire  pénètrent  dans  les  lympha- 
tiques qui  sont  si  nombreux  dans  l'utérus.  Comme  les  lymphatiques  de  la 
muqueuse  communiquent  largement  avec  ceux  de  la  musculeuse  et  de  la 
séreuse,  cette  dernière  est  rapidement  atteinte.  On  Tobserve  aussi  quand  il  y 
a  salpingite  aiguë,  la  trompe  distendue  par  le  pus  laissant  écouler  ce  liquide 
par  l'extrémité  abdominale  du  pavillon  ;  ce  sont  des  faits  rares.  Rnfm  son  époque 
d*apparition  est  parfois  si  rapide  qu'elle  éclate  brusquement  sans  qu'on  puisse 
rien  observer  du  côté  de  Tutérus. 

Son  début  est  variable  suivant  son  mode  de  production.  Comme  elle  est  le 
plus  souvent  secondaire,  elle  est  généralement  |)récé(Iée  d*nne  période  assez 
courte  pendant  laquelle  on  a  pu  noter  de  Télévalion  de  la  température  et  des 
lochies  fétides;  d'autres  fois  elle  surprend  la  femme  brusquement  en  pleine 
santé.  Les  symptômes  apparaissent  du  deuxième  au  sixième  jour  des  suites  de 
couches.  Il  se  produit  d*abord  un  frisson  violent  durant  un  quart  d'heure,  une 
demi-heure,  une  heure  même,  pendant  lequel  la  malade  est  agitée  d'un  trem- 
blement général  avec  sensation  de  froid  inlense.  A  ce  moment  la  température 
monte  à  40^  ou  41"^,  le  pouls  très  rapide  bat  aux  environs  de  120.  Hientôt 
apparaît  un  nouveau  signe  important  :  In  donleur.  Celte  douleur  très  intense 
siège  dans  Fabdomen  ;  elle  débute  d'abord  dans  le  bas-ventre  et  les  fosses 
iliaques,  puis  elle  envahit  peu  à  peu  toute  la  cavité  abdominale.  Elle  est  exa- 
gérée par  tous  les  mouvements  de  la  malade,  la  pression  la  plus  légère  lui 
arrachant  des  cris,  tille  ne  reste  pas  longtemps  avec  ces  caractères  d'acuité,  et 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours  elle  s'amende  peu  à  peu  pour  devenir  presque 
nulle  quoique  l'état  général  continue  à  s'a^'graver. 

Peu  de  temps  après  l'apparition  de  la  douleur  sur\'\ex\ncni\es  vomisifefnenls 
(|ui  manquent  rarement.  Précédés  de  nausées  et  de  hoquet,  ils  sont  constitués 
d  abord  par  des  vomissements  alimentaires,  puis  ils  changent  de  caractère.  Ils 
deviennent  bientôt  muqueux,  puis  bilieux,  puis  franchement  verts,  d'un  vert 
épinard.  Douloureux  au  début,  ils  se  produisent  ensuite  sans  aucun  effort  par 
une  véritable  régurgitation.  La(|uantité  de  liquide  ainsi  expulsée  peut  être  très 
abondante,  les  malades  vomissant  d'une  façon  presque  continue.  Ils  cessent  au 
bout  de  quelques  jours,  même  dans  les  cas  mortels,  en  même  temps  que  dispa- 
rait la  douleur  abdominale.  La  langue,  d'abord  blanchâtre  et  humide,  devient 
bientôt  rouge  et  lisse,  mais  elle  reste  humide  jusqu'à  la  dernière  période  où  elle 
prend  les  caractères  de  la  langue  typhique.  La  constipation  est  la  règle,  du  moins 
au  début,  mais  il  ifest  pas  rare  de  voir  s'établir  une  diarrhée  fétide  très  abondante 
due  à  une  infection  secondaire  coli-bacillaire.  Dans  les  cas  graves,  l'évacuation 
peut  se  faire  à  l'insu  des  malades. 

A  l'examen  du  ventre,  on  constate  qu'il  est  ballonné,  mais  ce  ballonnement 
est  modéré  et  beaucoup  moins  marqué  que  dans  les  autres  variétés  de  péri- 
tonite. Localisé  d'abord  à  la  région  sous-ombilicale,  il  s'étend  peu  à  peu  à  tout 
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fabdomen.  Dans  les  jours  qui  précèdent  la  mort,  le  (ympanisme  prend  quel- 
quefois des  dimensions  exan:érées,  surtout  quand  il  existe  de  la  diarrhée  fétide, 
mais  ce  halloiineinenl  secondaire  est  provoqué  probablement  par  le  coli-bacille. 
qui  vient  ajouter  son  action  gazo<:ène  à  celle  du  streptocoque. 

Au  palper,  le  ventre  est  douloureux  à  la  pression,  et  cette  douleur  très  super 
nciellc  arracbc  souvent  des  cris  aux  malades.  Elle  occupe  particulièrement  la 
ré<:ion  utérine,  au  niveau  de  Tinserlion  des  ligaments  larges,  mais  elle  peut 
sVtendre  à  tout  l'abdomen.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  rexploratioo 
devient  plus  facile,  caries  phénomènes  douloureux  s'amendent  peu  à  peu  pour 
disparaître  presque  complètement. 

Si  Ion  pratique  le  loucher,  on  trouve  un  col  mou,  largement  ouvert  au  travers, 
duquel  on  peut  pénétrer  dans  lutérus  pour  ramener  des  débris  fétides.  Cet 
examen  e:>t  du  reste  douloureux,  surtout  lorsque  le  doigt  appuie  dans  le  cidde- 
sac  pjistérieur.  Dans  quelques  cas  Futérus  est  moins  mobile  qu*â  Tétat  nor- 
mal et  la  recherche  de  cette  mobilité  provoque  de  la  douleur.  Dans  les  péri- 
tonites suraiguës,  survenant  le  len<lemain  de  l'accouchement,  le  toucher  intra- 
utérin  ne  donne  aucun  rcnsei^niement.  l'infection  s^étant  faite  trop  rapide- 
ment pour  amener  des  modifications  utérines. 

Dans  le  cours  de  la  péritonite,  la  température  est  généralement  élevée.  Elle 
se  maintient  au-dessus  de  30°,  aux  en  virons  de  40"  et  41**.  sauf  dans  les  dernier? 
jours  où  elle  peut  descendre  au-dessous  de  la  normale,  les  malades  mourant 
dans  Ihypolliermie.  Le  pouls  est  toujours  très  rapide,  dépassant  120  pulsa- 
tions. Plein  et  résistant  au  début,  il  devient  bientôt  petit  et  dépressible  ;  il 
augmente  de  fréquence  de  plus  en  plus,  atteint  130  ou  140  pulsations  et  lore- 
que  la  température  tombe,  vers  la  fin  de  la  maladie,  il  s'élève  encore  pour 
devenir  incomptable.  Les  signes  généraux  sont  très  marqués  dans  cette  fonne 
clinique  et  la  malade  prend  bientôt  un  aspect  caractéristique.  Les  traits  s'al- 
tèrent rapidement,  le  nez  s'elFile,  les  yeux  s'excavent,  les  extrémités  se 
refroidissent  et  Ton  voit  s'installer  tout  le  cortège  saisissant  i[\\ï  accompagne 
les  grands  traumatismes  abdominaux. 

L'accumulation  des  toxines  dans  le  sang  et  le  ballonnement  du  ventre  sont 
la  cause  d'une  gène  respiratoire  très  marquée.  Les  respirations  deviennent 
fréquentes  et  courtes  :  elles  peuvent  se  répéter  quarante  ou  soixante  fois  par 
minute.  Celle  dyspnée  toxique  est  souvent  exagérée  par  la  coexistence  de 
complications  pleuro-pulmonaires  (pleurésies, congestions  pulmonaires, embo- 
lies septiques),  etc. 

Malgré  cri  élal  grave,  les  troubles  cérébraux  sont  peu  accusés.  L'intelli- 
gonce  est  nette  et  au  bout  de  quelques  jours,  quand  la  douleur  abdominale 
s'est  amoindrie,  les  malades  se  trouvent  mieux  et  parlent  de  leurguérison 
alors  que  leur  étal  s'est  plutôt  aiigravé.  A  la  période  ultime  on  voit  cependant 
survenir  un  délire  calme;  la  prostration  est  profonde,  la  voix  s'éteint  et  lamort 
survient  dans  le  coma  avec  relroidissemenl  cholériforme. 

JA/r(7/r./V//r<^^.7V7v/? ///«/«/>/<.  — La  péritonite  puerpérale  évolue  quelquefois  de 

façon  différente.  Ouand  elle  survient  rapidement  le  lendemain  del  accouchc- 
nienl.  elle  peut  alTecter  une  marche  suraiguë  et  enlever  la  malade  en  quelques 
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Jours  ;  c'est  ta  fnrme  fomlroyanU  d'Hervicux.  Ces  cas  sont  rare^  actuellement. 
Le  plus  sou vcnl  elle  <{ure  sept  ou  Imil  jours  et  l'on  assiste  au  tableau  clinicjue 
ijtie  nous  venons  de  décrire.  Quand  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  les 
i>li^nomfnes  doutuureux  et  les  vomissements  disparaissent,  tandis  tjue  IVtal 
;^(':iiéral  s'ag|!rave.  le  pouls  s'accclëre  de  plus  en  plus  et  la  ft^mme  succombe 
dans  riiypolliermie.  Unelquefuis  la  m.irclie  de  l'alTeclion  est  entrecoupée 
d'accalmies,  on  rroitla  malade  guérie, puis  tous  les sjinpidincs  réapparaissent 
plus  violents  et  la  mort  survient  malgré  tout. 

ia  péritonite  peut  guérir  cependant,  surtout  quand  elle  reste  localisée  au 
petit  li.i^sin  ;  on  voit  alors  les  symptômes  s'améliorer  peu  à  peu,  puis  on  assiste 
A  la  proiluction  d'une  tumeur  dure,  remplissant  la  partie  inférieure  delacavilé 
Abdominale,  formée  par  des  adhérences  qui  immobilisent  l'utcrus,  lus  annexes 
et  l'intestin.  Si  l'on  pratique  le  toucher,  on  sent  que  l'utérus  est  bloqué  dans 
l'excavation  par  cette  masse  ferme  et  douloureuse.  Celte  pelvi-pérltonile  peut 
se  terminer  par  résolution  au  bout  de  longs  mois,  elle  peut  au  contraire  sup- 
purer et  se  vider  dans  les  organes  voisins,  le  plus  souvent  dans  le  vagin  ou 
danf  le  rectum.  On  doit  admettre  la  possibilité  de  cette  pelvi-péritonitepure, 
sans  lésions  salpingiennes,  quoique  certains  auteurs  et  en  particulier  Puzïi 
pensent  quu  les  pelvi-péritonites  ne  sont  que  des  kystes  purulents  tubaîres 
qui,  d'abord  libres,  ont  été  soudés  par  un  travail  ultérieur  am  parois  pelviennes. 

A  c6té  de  ces  péritonites  telles  que  les  décrivent  les  classiques,  nous  devons 
signaler  certaines  formes  beaucoup  mnins  bruyantes  et  qui  ne  sont  quelque- 
fois reconnues  qu'à  l'autopsie.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  femmes  accouchées 
■leptiis  plusieurs  jours,  présentant  de  la  lièvre  et  des  lochies  fétides,  clieï  les- 
quelles un  pose  le  diagnostic  d'infection  puerpérale.  La  douleur  abdominale 
«si  nulle  ou  presque  nulle,  le  ballonnement  très  peu  mari|ué,  an  moins  au 
début,  il  n'existe  ni  hoquet,  ni  vomissement,  puis  le  fucles  s'altère, 
les  yeux  se  creusent,  le  iwi  se  pince,  te  pouls  devient  très  rapide.  A  mesure 
i(ue  le  pouls  s'accélère  la  température  s'abaisse  de  plus  en  plus  pour  tomber 
au-dessous  de  la  normale,  le  ventre  se  ballonne,  si  bien  qu*on  se  trouve  en 
présence  des  principaux  signes  de  l'obstruction  intestinale.  Ces  formes  res* 
-semblent  beaucoup  aux  péritonites  post-opératoires  et  malgré  lu  pauvreté  des 
signes  locau.\,  on  peut  voir,  à  l'aulopsie,  ta  cavité  pérltonéale  remplie  du  pus. 

l  :i.  —  Phlegmons  peri-utérins. 

Ces  phlegmons,  qui  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin,  por- 
tent encore  le  nom  de  paramétrile.  Fortement  discutés  autrefois.  iU  sont 
admis  .ictuellement  par  tous  les  auteurs.  Le  début  du  cette  complication  du 
post-parlum  s'annonce  par  un  frisson  violent  s' accompagnant  d'élévation  de 
température.  Le  thermomètre  marque  39"  ou  40°;  le  pouls  est  aux  envii-onsde 
100  pulsations.  On  constate  en  même  temps  tous  les  signes  d'une  infeclian 
utérine:  utérus  gros  et  douloureux  à  la  pression,  lochies  purulentes  et  fétides. 
Au  bout  de  quelques  Jours  survient  une  douleur  qui  siège  dans  le  bas-veiKre 
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et  s'irradie  dans  le  haut  de  la  cuisse.  Cette  douleur  s*exa>;èrc  par  les  mourc- 
inents  du  tronc  et  des  membres  inférieurs.  Les  signes  généraux  sont  en  rap- 
port avec  rêlévation  de  température  ;  il  existe  de  la  céphalalj:ie,  de  riiiappê- 
tence,  de  la  constipation,  de  Tinsomnie,  quelquefois  du  délire. 

Si  Ton  examine  la  malade  par  le  palper,  on  constate  qu'il  existe  dans  la 
fosse  iliaque  un  en)pàtement  dur  et  douloureux  qui  pénètre  dans  le  petit 
bassin.  Au  toucher,  on  trouve  le  col  utérin  mou  et  entrouvert,  le  corps  volu- 
mineux est  dévié  en  laléro-version.  Cetle  latéro-version  est  due  à  la  présence 
d*une  masse  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  ou  J,^1ucIle,  masse  qui  esl  très  dou- 
loureuse à  la  pression,  fortement  adhérente  à  la  paroi  pelvienne  et  faisant 
corps  avec  Tulérus.  Il  existe  parfois  un  prolongement  en  forme  de  croissant 
qui  entoure  le  col.  Par  le  palper  et  le  loucher  combinés,  on  constate  que 
la  tumeur  remonte  dans  le  petit  bassin  vers  le  détroit  supérieur. 

Dans  les  jours  qui  suivent  on  voit  les  phénomènes  douloureux  augmenter; 
la  température  se  maintient  aux  environs  de  30",  en  même  temps  que  survien- 
nent des  petits  frissons  vespéraux. 

Tous  ces  signes  indiquent  que  le  phlegmon  est  en  voie  de  suppuration.  Eu 
effet,  la  tumeur  devient  plus  dure  et  plus  volumineuse.  Elle  envahit  la  foise 
iliaque  et  le  tissu  cellulaire sous-aponévroii({ue en  décollant  le  péritoine,  lise 
produit  au-dessus  du  ligament  do  Fallope  un  œdème  dur  qui  constitue  le 
planlron.  La  tumeur  se  ramollit  au  bout  de  plusieurs  jours  et,  si  Ton  n'inter- 
vient pas,  la  poche  peut  s'ouvrir  soit  en  dehors  au  niveau  de  la  paroi  abdoini- 
bale,  soit  dans  les  viscères  voisins  (vagin,  rectum,  vessie). 

Le  phlegmon  ne  suppure  pas  toujours  et  il  peut  se  terminer  par  ré>olutioii 
au  bout  de  plusieurs  mois.  Mais  souvent  Tabcès  se  collecte  et,  si  l'on 
n'intervient  pas,  on  peut  voir  les  malades  mourir  d'infection  avant 
Fouverture  spontanée.  Dans  quelques  cas,  heureusement  rares,  il  se  produit 
un  véritable  phlegmon  diffus  qui  envahit  rapidement  tout  le  bassin;  Tutérus 
est  alors  entouré  de  toutes  parts  par  1  inflammation;  si  Ton  prati(]ue  le  tou- 
cher, on  seul  le  col  utérin  au  centre  de  l'excavation,  et  tout  autour  une 
tumeur  remplissant  le  petit  bassin  et  a<!l:érente  aux  parois  pelviennes. 

Il  peut  y  avoir,  dans  ces  ca<î  graves,  i\ii)>  décollements  considérables.  Le  vagin, 
le  reclunj,  la  vessie  sont  parfois  isolés  des  organes  voisins  par  la  ^npp^^■alion. 
Le  tissu  cellulaire  se  sphacèle  et  Ton  peut  assister  à  la  prodnrlion  triiéinor- 
rhagies  mortelles  par  ulcérations  (!es  gros  vai-^scaux.  tÀ'ttt*  cellulite  dilhisc 
offre  une  marclu;  tellement  envahissante  (|ii"oii  la  vue  gagner  t-n  hmgeain  les 
uretères  jusrprau  tissu  cellulaire  périrénal. 


5    i.  —  Salpingo-o varites. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  salpingo-ovarites  aiguôs  que 
Ton  observe  pendant  les  suites  de  couches.  Les  symptômes  généraux,  qni 
ressemblent  beaucoup  à  v^^xw  du  phlegmon  du  ligament  large,  peuvent  se 
résumer  en  ces  deux  muts  :  douleurs  pelviennes  et  fièvre.   Au  toucher,  l'on 
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constate  dans  le  cul-ile-sac  postérieur  une  tumeur  allongée,  très  douloureuse, 
qui  envahit  le  cul-de-sac  latéral  droit  ou  gauche.  Ces  salpingites  se  ter- 
minent par  résolution  ou  suppuration.  Quand  elles  suppurent  elles  peuvent 
atteindre  un  volume  considérahle  et  se  vider  dans  les  organes  voisins.  Ajou- 
tons cependant  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  s'installer  pemlanl  les  suites  de 
couches  des  salpingites  latentes,  qui  ne  s'accompagnent  de  symptômes  fonc- 
tionnels que  plusieurs  mois  après  raccouchemenl.  Ces  salpingites  font  partie 
des  lésions  à  distance  qui  sont  si  fréquentes  à  la  suite  des  infections  puerpé- 
rales légères. 


55.— Forme  phlébitique.  Septicémie  intermittente.  Pyohémie. 

Cette  forme  clinique,  très  fréquente  autrefois,  est  devenue  de  plus  en  plus 
rare  depuis  l'antisepsie.  Klle  est  produite  ordinairement  par  la  phlébite  ulé* 
rine.  Nous  avons  vu.  à  propos  de  lanatomie  pathologique, que  le  caillot  sep- 
tique  qui  oblitérait  les  simis  pouvait  évoluer  de  dilférentes  façons.  Quand  il 
se  dévelopesur  |)lace  à  l'état  d'aHection  isolée,  il  n'iniluence  Téconomie  que 
grâce  aux  toxines  sécrétées  par  h'S  microbes  contemis  dans  son  intérieur,  mais 
quand  il  se  désagrège,  il  agit  à  distance  en  lançant  dans  la  circulation  des 
débris  >epliques  (pii  peuvent  se  localiser  dans  les  dillerents  organes. 

i.es  anciens  auteurs,  pensant  (jue  c'était  du  pus  ()ui  pénétrait  dans  le  sang, 
en  faisaient  une  pyohémie,  mais  actuellement  nous  savons  que  si  les  caillots 
peuvent  suppurer,  ce  n  est  pas  tant  le  pus  qui  agit,  mais  les  microbes  qui  y 
sont  contemis.  Ces  embolies  se[Uiques  forment  la  caractéristique  de  cette 
variété  clinique.  L'end)olus  pré.^entedes  caractères  très  variables.  11  peut  être 
con>titué  par  un  débris  de  caillot  volumineux  (pii  ira  obturer  un  gros  tronc 
de  rîirlère  pulmonaire  :  dans  d'autres  cas,  il  s'agira  d'une  petite  pareelle  qui 
se  logera  dans  une  division  fine  du  même  vaisseau.  Kniin,  lorsque  le  throm- 
bus  se  désagrège  en  une  pou^sière  très  fine,  les  microbes  sont  lancés  à  l'état 
libre  ou  contenus  dans  les  gbbnles  blancs:  ces  agents  infectieux  vont  pouvoir 
Iravei'ser  le  filtre  pulmonaire  pour  envaliir  la  grande  circulation  et  il  se  pro- 
duira des  foyers  sepliques  dans  les  différents  organes.  Les  infarctus  ainsi  for- 
més ne  su[q)ureront  pas  forcément,  mais  ils  deviendront  de  nouveaux  centres 
infectieux  qui  évolueront  pour  eux-mêmes  de  façon  à  mîisfjuer  quelquefois  la 
lésion  primitive. 

Cette  infection  sanguine  se  fait  généralement  par  poussées  successives,  et 
à  cha^iue  poussée  il  se  produit  un  Iris.^^on  avec  élévation  de  température.  La 
courbe  thermique  pré.senle  ainsi  uiiesérie  de  grandes  oscillations  qui  forment 
la  caractéristique  de  cette  variété  clinique. 

Le  frisson,  qui  marque  le  début  de  la  maladie, survient  ordinairement  assez 
tard,  vers  le  neuvième  ou  le  dixième  jour  des  suites  de  couches.  Jusqu'alors 
la  femme  paraissait  bien  portante,  mais  cependant  si  le  médecin  avait  été 
attentif,  il  aurait  noté  quehjues  symptômes  indiquant  une  infection  de  la 
muqueuse  utérine.  En  effet,  la  température  a  oscillé  entre  37^,5  et  37°,9,  le 
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pouls  a  été  fréquent,  leslocliies  légèrement  fétides,  mais  comme  raccoucbée 
ne  so  plaignait  de  rien,  tous  ces  petits  signes  ont  passé  inaperçus.  C'est  donc 
au  milieu  d'une  santé  relativement  bonne  que  survient  un  frisson  violent  1res 
intense,  s'accompaj^nîint  de  tremblement  généralisé.  Après  une  durée  d'un 
quart  d'beure  ou  d'une  demi-beure  pendant  laquelle  la  malade  est  transiep«ir 
le  froid,  .survient  un  stade  de  obaleur  suivi  d'un  stade  de  sueur.  La  tempéra- 
ture prise  à  ce  moment  îilteinr40"et41'*.Le  pouls  est  à  120  ou  130 pulsation?: 
Le  frisson  étant  terminé,  la  température  s'abaisse  entre  37"  et  38'*;  l'état  jîéné- 
ral  semble  satisfaisant,  la  malade  ne  souffre  plus.  A  l'examen  de  TabdomeHOu 
constate  qu'il  n'est  pas  l^allonné.  L'utérus  volumineux,  mal  reveim  sur  lui- 
même,  n  est  cependant  pas  douloureux,  sauf  peut-être  au  niveau  des  bords 
latéraux.  Les  locbies  sont  noirâtres  et  fétides  ;  le  toucber  intra-utérin 
montre  que  le  col  est  perméable  et  que  la  cavité  de  l'oigane  contient  des 
débris  de  cadu(|ue  putréfiés. 

La  température,  (jui  a  près  le  frisson  était  revenue  presque  normale,  remonte 
peu  à  peu  aux  environs  de  39"  avec  légère  ascension  vesiiérale.  Au  bout  de 
deux  ou  trois  j(»urs  survient  un  nouveau  frisson,  aussi  violent  que  le  premier, 
pendant  lequel  le  tbermoniètre  remonte  à  40"  ou  41**.  Ce  frisson  c?t  ^uivi  des 
mêmes  oscillations  de  temj)éralure  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  poussée  fébrile 
se  reproduise.  Les  séries  de  frissons  s'effectuent  d'une  façon  irrégulière.  On 
peut  en  observer  plusieurs  soit  dans  la  même  journée,  soit  à  des  disttinces  de 
deux  ou  trois  jours.  IJans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  l'élal  général  re^lc 
satisfaisant  dans  rinlervalle  des  accès  et  Ton  pourrait  croire  la  femme  cucrie, 
mais  la  lièvre  en  se  n'produisanl  vient  j)rouver  la  ténacité  de  l'infectinn.  Du 
reste,  les  cboses  ne  tardent  pas  à  se  modifier.  Le  faciès  s'allère.  le  teint 
devient  |)àle  et  d'un  jaune  blafard,  les  yeux  sont  brillants  et  excavés,lalaiij:ue 
est  sècbe,  la  soif  vive,  et  l'on  voit  se  dessiner  peu  à  peu  tons  les  rararlores 
d'une  infection  [»rofonde.  Les  urines  sont  albumineuses,  la  rate  et  le  f«»ie 
sont  douloureux  et  byperlropbiés.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  de  la  diarrhée 
fétide.  C'est  à  cette  épojpie  que  l'on  peut  constater  les  localisations  viscérales 
dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Les  |diénomènes  nerveux,  qui  accompagnent  celle  variété  clini(|ue.  sont 
variables  suivant  le  dci^ré  de  l'infection  et  l'élat  de  résistance  du  sujet.  H* 
sont  quelquefois  si  marqués  (ju'ils  dominent  la  scène.  Siredey  les  a  décrits  >ou? 
le  nom  de  funue  tijphoule.  Ils  peuvent  alors  présenter  le  caractère  adynamique 
ou  alaxiijue.  Dans  le  premier  cas,  le  (dus  fréquent  du  reste,  les  malades  sont 
dans  la  slupeur.  Le  délire  est  calme,  la  pbysion(»mie  exprime  rabatlemeiiLla 
dépression  du  système  nerveux  est  [)n)fr)nde.  S'il  s'agit  de  la  forme  atlvnaniique 
le  délire  devient  violent,  l'accoucliée  s'agile  continuellement,  elle  pousse  des 
cris  inarticulés,  elle  veut  .^^e  lever  et  l'on  a  toutes  les  peines  du  monde  à  la 
maintenir  dans  S(»n  lil.  Avec  de  lels  symplùmes  l'étal  j^éncral  s'aggrave  déplus 
en  plus,  la  lenq)cralure  se  maintient  très  élevée,  le  pouls  est  très  fréquente! 
les  nvidades  finissent  par  mourir  dans  le  coma. 

Celle  forme  pblébilitpie  durelongtem|)s;  il  n'est  pas  rare  de  lavoir  dépasser 
cinq  ou  six  semaines.  Klle  est  généralement  grave  et  se  termine  ordinairement 
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par  la  mort.  Quand  les  femmes  guérissent,  elles  ont  une  convalescence  très 
longue.  Alors  même  que  raiïcctioii  senible  terminée,  tout  danger  n*a  pas  dis- 
paru et  Ion  voit  quelques-unes  de  ces  malades  mourir  brusquement  de  myo- 
carditc  un  certain  temps  après  la  cessation  de  la  fièvre. 

Nous  avons  dit  que,  dans  le  cours  de  l'infection,  il  pouvait  se  produire  des 
embolies  microbiennes  qui,  une  fois  lancées  dans  la  circulation,  étaient  capables 
de  causer  dos  complications  multiples.  Ces  lésions  secondaires  ont  été  obser- 
vées dans  tous  les  organes  et  elles  amènent  à  leur  suite  des  symptômes 
nouveaux  qui  viennent  s'ajouler  à  ceux  que  nous  avons  décrits.  Nous  ne 
pouvons  étudier  toutes  les  localisations  septiques  qu'on  a  signalées  dans  les 
cas  d'infection  puerpérale,  nous  ne  ferons  que  citer  les  principales. 

Les  microorganismes  partis  des  veines  utérines  rencontrent  bientôt  l'en- 
docarde sur  lequel  ils  peuvent  se  fixer  pour  produire  une  inflammation  de 
celte  membrane.  Ce  sont  le  plus  souvent  les  streptocoques  qui  agissent  ainsi, 
m«iis  d'autres  microbes  et  en  particulier  le  pneumocoque,  le  gonocoque  (llendu), 
le  stapbylocoque,  le  coli  bacille  peuvent  la  déterminer.  Cette  6;/£/o6*(i/*(///r  alïecle 
Tallure  iiifeclieuse.  Klle  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  qui  ont  déjà  pré- 
senté des  poussées  d'endocardite  ancienne.  Elle  s'annonce  par  une  exagéra- 
lion  dans  Tétai  fébriîe,  la  lenii)éralure  atteint  41",  le  pouls  est  à  120  ou  130 
pulsations.  En  niéine  lemps  survient  de  la  dyspnée  et  de  la  douleur  précor- 
diale qui   invitent  le   médecin  à  examiner  le   cœur.  On  entend  alors  des 
souffles  organiques  dont  le  siège  et  le  caractère  sont  diiïérents  suivant  l'orifice 
atteint,  (les  bruits  anormaux  sont  remar(|uables  par  leur  mobilité;  un  jour 
ils  sièger.t  à  la  pointe,  les  autres  jours  à  la  base.,  ce  qui  s^explique  par  la 
rapidité  avec  laquelle  se  produisent  les  végétations  ou  les  ulcérations  des 
valvules.  L'état  général,  qui  était  tléjà  grave,  devient  de  plus  en  plus  mauvais, 
la  malade  prend  l'aspect  lyphoïde,  le  pouls  est  extrèmemenl  rapide,  et  la  mort 
ne  tarde  pas  à  survenir.  Ce  dénouement  fatal  est  (juebjuefois  accéléré  par 
des  com[dicalions  dues  à  des  embolies  parlies  des  végétations  de  l'endocarde. 
Dans  quel([ues  cas  très  rares,  la  maladie  se  termine  par  la  guérison.  L'endo- 
cardite infectieuse  passe  quelquefois  inaperçue  au  milieu  des  phénomènes 
graves  (pii  précédaient  sa  jiroduction,  elle  devient  alors  une  trouvaille  d'au- 
topsie. 

La  pà'icanlite  puerpérale  n'est  pas  observée  fréquemment  ;  elle  peut  accom- 
pagnerIa|)éritoiiile  et  la  pleurésie.  Elle  alTecle  la  forme  séreuse  avec  fausses 
membranes,  ou  la  forme  suppurée.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  symptômes 
auxquels  elle  donne  naissance,  d'autant  plus  (ju'elle  est  rarement  reconnue 
pendant  la  vie. 

Quand  1  iiifedion  a  été  profonde  et  prolongée,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  Noir 

survenir  des  altérations  du  mvocarde  comme  dans  toutes  autres  maladies 

infectieuses.  C  est  surtout  aux  modilicationsdu  pouls,  qui  est  faible  et  irn'i:i:- 

lier,  (|u'on  reconnaît  celle  mj/uvardiic  ;  elle  peut  devenir  une  cause  de  /nart 

subile  pendant  la  convalescence. 
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^  (î.  —  Localisations   pulmonaires. 

Les  complications  pulmonaires  de  rinfeclion  «rorigine  phlébilir|ne  sont  des 
plus  fn'MjutMites,  ce  qui  s'explique  facilemenL  olanl  donnés  les  rapjwLsdu  sys- 
tème veineux  avec  la  cuTulalion  pulmonaire. 

Les  embolies  parties  des  veines  utérines  ou  périutérines  arrivant  dans  le 
cœur  droit  sont  immédiatement  lancées  dans  le  poumon  où  elles  vont  produire 
des  accidents  variables  suivant  le  volume  du  caillot  déplacé.  Quand  le  caillot 
est  volumineux,  il  peut  obturer  les  troncs  d'origine  de  l'artère  pulmonaire  et 
la  feunne  mourra  subitement  en  quelques  secondes.  Cette  ;//t>/7*«/;/7rs'obsene 
au  moment  où  la  femme  se  lève  [lour  la  premère  fois  et  elle  peut  être  le  seul 
symptùmc  d'une  infection  qui  avait  [)assé  inaperçue.  A  Taulopsie  on  trouve 
alors,  en  cbercliant  soigneusement  dans  le  système  veineux  dépendant  de  l'u- 
térus, une  veine  dont  la  paroi  interne  est  dépolie.  C'est  là  qu'était  logé  le  cail- 
lot meurtrier.  Dans  d'autres  cas,  il  existait  une  pblegmatia  alba  dolensdu 
membre  inférieur  et  Taccident  <!evient  plus  facilement  explicable. 

Quand  Tembolie  est  nîoins  vohunineuse,  et  qu'elle  n'obture  qu'une  branche 
de  l'artère  pulmonaire,  l'Iiématose  peut  se  faire  en  partie  par  l'antre  poumon; 
aussi  la  mort  est-elle  moins  rapide  que  dans  les  cas  précédents.  Les  femmes 
sont  prises  brusijuement  d'un  accès  de  dyspnée  très  violent,  elles  étoulfenl. 
demandent  de  l'air,  la  face  est  cyanosée,  le  i)()uls  est  très  agité  et  irrégulier  el 
le  dénouement  fatal  ne  t.irde  p.is  à  se  produire. 

11  existe  enfm  une  autre  variété  d'embolies  (jui  ne  se  termine  pas  forcément 
par  la  mort  et  qui  cependant  jirésente  une  imporlance  cliniqur  de  premier 
ordre;  nous  voulons  parler  des  endiolies  septiques  <pii  provirmionl  delà 
désagrégation  des  caillots  utérins;  ces  débris  de  tbromhoses  peuvent  être 
très  petits,  ils  sont  même  parfois  microsc(q)i(|ues  et  formés  presiju*?  exrlusi- 
vement  de  microbes.  Ijic  fuis  (ju'ils  ont  pénétré  dans  la  circuL-ition  pulmo- 
naire, ils  s'arrêtent  dans  les  peliles  artères  terminales  en  i)nMluisanl  des 
infarctus  septiques.  C'est  par  un  frisson  et  une  élévation  de  température  que 
s'annonce  cette  nouvelle  conqdic.ition.  Le  Ibermomèlre atteint  :>[)'  «.«i  w.  puis 
Ton  voil  survenir  un  point  de  enté  plus  ou  moins  violent.  ]|  existe  en  outre 
de  la  dyspnée  et  quebjuefois  «le  la  toux.  Les  cracbats  ne  siml  pas  toujours 
cararléristiques;  ils  sont  d'abord  striés  de  sang,  puis  franclienient  sanglants. 
Jls  dilfèrent  dos  cracbats  rouilles  de  la  pneumonie  francbe  vi  resseuiblent 
plutôt  à  ceux  de  l'apoplexie  pulmonaire.  A  l'examen  des  poumons,  on  trouve 
des  signes  dont  le  principal  caractère  est  d'être  très  mobiles  et  très  fugaces. 
La  j»ercussion  donne  peu  de  renseignements,  on  peut  cependant  trouver  de 
la  submatilé  en  différents  poirils  du  tliorax.  A  lauscultation  on  entend  à  l'ins- 
piralinn  des  bouifées  de  râles  sous-crépitants  lins;  en  outre  on  constate  par- 
fais du  souflle  localisé  à  de  petites  portions  du  poumon.  Ces  râles  sous-rrépi- 
tants  et  ce  souflle  sont  du  reste  très  mobiles  et  se  déplacent  facilement  du  jour 
au  lendeniain;  cependant  ils  ont  une  tendance  à  se  localiser  à  la  bcise. 

I/évolution  de  ces  infarctus  est  variable.  Ils  peuvent  se  résorber  compléle- 
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menl  on  passer  à  Télal  fibreux.  Dans  quelques  cas  ils  aboutissent  h  la  suppu- 
ration et  Ton  voit  ces  abcès  s'ouvrir  dans  la  plèvre  en  formant  un  pyopneuino- 
thorax,  ou  bien  èlre  rejelés  sous  forme  de  vomique. 

Les  embolies  sepliques  passent  quelquefois  inaperçues,  surtout  dans  les 
fornies  d'infeclion  grave.  Elles  ne  se  manifestent  dans  ces  cas  que  par  une 
exagéraliorî  de  la  dyspnée  et  de  la  fièvre,  et  si  l'on  ne  prend  pas  soin  d\ius- 
culter  les  malados  elles  deviennent  une  trouvaille  d'autopsie. 

On  peul  observer  la  pleurésie  qui  se  produit  par  un  double  mécanisme.  Le 
plus  souvent  elle  est  secondaire  à  des  embolies  pulmonaires  sous-pleurales; 
on  l'observe  (pielquefois  à  la  suite  de  la  péritonite  généralisée.  Celte  com- 
plication était  très  fréquente  autrefois,  et  se  produisait  généralement  sous 
forme  d'épidémie.  Wbite  les  appelait  pleurésies  laiteuses  etCbarrier,  en  1834, 
en  publia  de  nombreuses  observations  qu'ilâvait  recueillies  à  la  Maternité.  Ce 
qu'on  doit  retenir  de  leur  bistoire,  c'est  leur  marcbe  insidieuse;  elles  passent 
alors  absolument  inaperçuessi  Ton  n'a  pas  soin  d'ausculter  régulièrement  les 
malades.  Quelquefois  cependant  la  dyspnée  et  le  point  de  côté  mettent  sur 
la  voie  du  diagnostic.  L'épancbement  se  forme  avec  une  grande  rapidité  ;  il 
est  séro-fibrineux  ou  purulent  et  peut  occuper  Jes  deux  cavités  pleurales.  Le 
pronostic  de  ces  pleurésies  infectieuses  est  très  grave,  surtout  quand  elles 
s'accompagnent  de  péritonite.  Elles  ne  se  terminent  pas  toujours  par  la  mort. 
Bar  en  a  observé  un  cas  remarquable  dont  ]a  guérison  parait  avoir  été  due 
à  des  injections  intra- veineuses  de  sérum  artificiel. 


§  7.  —Localisations  dans  l'appareil   digestif. 

Tube  dhjcslif.  —  Les  complications  du  tube  digestif  sont  assez  rares.  Les 
troubles  gastriques  sont  ceux  de  toutes  les  infections  ;  ils  sont  constitués 
par  de  Tinappélence,  quelques  vomissements,  des  modifications  du  côté  de  la 
langue,  etc.,  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  infectées  conserver  leur  appétit, 
ce  qui  du  reste  est  d'un  très  bon  pronostic.  L'intestin  est  atteint  plus  fréquem- 
ment. A  la  constipation  du  début  succède  une  diarrbée  abondante,  fétide,  qui 
d'après  certains  auteurs  serait  due  à  des  embolies  de  coli-bacilles  dans  la 
muqueuse  intestinale.  Dans  les  cas  graves  on  observe  souvent  de  Tincon- 
tinence  des  matières , 

Parotides,  -  Les  parotidites  se  rencontrentdansles  formes  graves  de  la  mala- 
die. Elles  se  terminent  généralement  par  suppuration.  Le  gonflement  se  pro- 
duit très  rapi<lement  et  occupe  successivement  les  deux  régions  parotidiennes. 
Dans  un  cas  observé  par  l'un  de  nous,  à  la  Cbarité,  la  malade  est  morte  le  qua- 
trième jour  des  suites  de  coucbes  avant  que  la  suppuration  n'ait  eu  le  temps 
de  s'établir.  Les  vaisseaux  des  glandes  étaient  farcis  de  streptocoques. 

Foie,  —  La  glande  liépatique  est  très  souvent  altérée  dans  les  grandes 
infections^  puisqu'elle  est  avec  le  rein  le  principal  destructeur  des  poisons  con- 
tenus dans  le  sang.  Dans  la  fièvre  puerpérale,  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie 
sont  constantes,  et  cependant  il  est   rare  d'observer  pendant   la  vie  des 
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symptômes  spéciaux  attirant  l'attention  sur  le  foie.  Dans  quelques  cas  cepen- 
dant Torganc  est  [(ros  et  douloureux  à  la  pression,  il  existe  du  subictère  qui 
tranche  peu  sur  la  teinte  terreuse  que  Ton  rencontre  ordinairement  dans  celle 
maladie.  V ictère  franc  est  encore  moins  fréquent  ;  il  coïncide  généralement 
avec  la  présence  d'une  péritonite  généralisée.  lIervieux,Cornil,Frcrichs,Girode 
en  ont  publié  plusieurs  observations.  Dans  les  deux  cas  suivis  parGiroJe  il 
s'agissait,  dansTun,  d'une  infection  à  staphylocoques  et,  dans  Tautre.  d'une 
infection  à  streptocoques.  Cette  complication  parait  grave,  puisque  sur  13  faits 
rei^ucillis  par  Le  Masson,  3  fois  seulement  il  y  a  eu  guérisondes  malades. 


%  8.  —Localisations  dans  l'appareil  urinaire. 

Vessie,  —  La  compression  qu'a  subie  la  vessie  pendant  l'accouchement  la 
rend  un  lieu  de  moindre  résistance  pour  les  microorganismes;  aussi, quand 
on  ne  prend  pas  les  précautions  anlisepli([ues  voulues,  on  peut  voir  survenir 
de  la  cystite,  surtout  lorsqu'on  est  obligé  de  pratiquer  le  calhélérismc.  La 
rétention  d'urine,  si  fréquente  après  l'accouchement,  est  encore  une  cause 
prédisposant  aux  infections.  La  cystite  est  due  à  la  pénétration  des  microorga- 
nismes par  le  canal  de  l'urcthre  :  à  ce  niveau,  en  effet,  il  existe  à  l'étal  nor- 
mal un  grand  nombre  de  microbes  qui,  en  remontant  le  long  du  canal,  peuvent 
infecter  la  vessie.  Cette  infection  est  le  plus  souvent  à  colibacille;  Bumm 
cepenilaiil  y  a  trouvé  le  staphylocoque. 

Signalons  enfin  comme  cause  de  cette  complication  les  perforations  de  la 
vessie  qui  ont  pu  être  provoquées  par  un  opérateur  maladroit  et  le  sphacèle  de 
la  paroi  vésico-vaginale  qu'on  observe  quehjuefois  à  la  suite  d'accouchements 
laborieux. 

La  cystite  post-puerpérale  a  élé  bien  étudiée  par  Ueblaub  et  Boissanl  ; 
comme  les  signes  cliniques  ne  différent  pas  de  ceux  qui  accompagent  la  cys- 
tite des  femmes  enceintes,  nous  y  renvoyons  le  lecteur  (voir  vol.  IL  p.  lôV). 

Reins.  — Nous  avons  vu,  dans  le  chapitre  consacré  à  l'analoniie  pathologique, 
que  les  reins  pouvaient  être  altérés  par  différents  mécîinismespondant  les  suites 
de  couches. Dans  une  première  catégorie  de  faits,  il  s'agit  d'infections  ascendantes 
à  coli-bacilles  parties  de  la  vessie  qui  remontent  à  travers  l'uretère  jusqu'au 
rein;  dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'infections  d'origine  sanguine,  le  microorga- 
nisme étant  transporté  pur  les  vaisseaux  sanguins  du  rein;  nous  sommes  en 
présence  d*end)olies  .septiques  qui  proviennent  de  l'utérus  infecté.  Ces  embo- 
lies peuvent  être  volumineuses  <juand   elles  sont  fournies  par  des  débris 
d'endocardite  végétante.  On  observe  alors  l'obstruction  d'une  ou  plusieurs 
branches  de  l'artère  rénale,  ce  (|ui  peut  amener  uneauurie  presque  complète. 
Tel  fut  le  cas  présenté  par  Hrindeau  et  Chavane  à  la  Société  d'obstétrique  de 
Paris  ;  mais  le  plus  souvent  il  s'agit  d'embolies  microbiennes  qui  s'arrêteront 
dans  les  capillaires  du  rein.  On  pourra  alors,  comme  l'a  vu  Cornil,  trouver  des 
streptocoques  dans  l'urine.  Ces  embolies  septiques  amènent  quelquefois  la 
production  de  petits  abcès  miliaires  dans  le  rein. 
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Les  altérations  microbiennes  ne  sont  pas  les  plus  fréquentes,  et  le  plus 
souvent,  il  s'agît  de  lésions  épithéliales  produites  par  Faction  des  toxines  sur 
les  éléments  nobles  du  rein.  Ces  altérations  sont  constatables  en  clinique  par 
Valbuminune.  La  quantité  de  d'albumine  est  du  reste  variable  et  comme  dans 
toutes  les  maladies  infectieuses,  elle  est  proportionnelle  à  la  gravité  de  la 
maladie. 

Les  népbrites  infectieuses  du  post-partum  s'observent  généralement  dans 
la  première  semaine  qui  suit  Tapparition  de  la  fièvre.  Dans  quelques  cas 
cependant,  Talbuminurie  peut  être  tardive  et  se  manifester  plus  ou  moins 
longtemps  après  Taccouchement,  comme  dans  le  cas  de  Charpentier  où  elle 
se  montra  six  semaines  après  la  délivrance. 

Quant  à  savoir  si  la  néphrite  puerpérale  peut  passer  à  Tétat  chronique,  il 
est  difficile  de  Taffirmer;  cependant  Vinay  pense  que  lorsque  le  rein  a  été  déjà 
modilié  pendant  la  grossesse,  cette  poussée  inflammatoire  nouvelle  peut 
déterminer  l'apparition  d'une  maladie  de  Bright. 

L'infection  d'origine  ascendante  succède  ordinairement  à  la  cystite  post- 
puerpérale. Dans  d'autres  cas  elle  existait  déjà  pendant  la  grossesse  à  l'état 
latent  et  c'est  à  Poccasion  de  Taccouchement  qu'il  se  produit  une  nouvelle 
poussée.  Cette  infection  se  caractérise  par  une  pyélo-néphrite  qui  a  été  étu- 
diée particulièrement  dans  ces  derniers  temps.  On  sait,  depuis  les  travaux 
de  Reblaub,  Vinay,  Bar,  Weill,  etc.,  l'importance  que  joue  la  compression  de 
Turelère  dans  la  pathogénie  de  cette  affection.  L'utérus  gravide  en  compri- 
mant l'organe  sur  les  parois  pelviennes  amène  une  stagnation  de  l'urine  qui 
favorise  l'infection. 

La  pyélonéphrite  gravidique  s'annonce  par  un  frisson  violent  avec  40^  de 
température.  En  même  temps  survient  de  la  douleur  lombaire,  qui  est  exas- 
pérée par  la  pression.  Les  urines  sont  uniformément  troubles  et  présentent 
l'îispect  des  urines  rénales.  Le  rein  est  douloureux  et  augmenté  de  volume. 
Le  plus  souvent  la  cause  de  compression  ayant  disparu  avec  l'accouchement, 
la  maladie  ne  tarde  pas  à  céder.  Dans  le  cas  de  Bar  cependant,  on  fut  obligé 
de  pratiquer  la  néphrectomie. 


§  U.  —  Localisations  du  côté  du  système   nerveux. 

Cerveau  et  moelle.  —  Les  centres  nerveux  sont  susceptibles  d'être  atteints 
de  dilTérentes  façons  dans  l'infection  puerpérale.  On  peut  y  observer  des  em- 
bolies parties  d'une  végétation  d'endocardite  qui  vont  oblitérer  une  ou  plu- 
sieurs artères  cérébrales  en  provoquant  des  paralysies,  ou  des  embolies  septi- 
tiques  qui  détermineront  des  méningites,  des  thromboses  des  sinus  ou  des 
abcès  du  cerveau.  Les  symptômes  qui  en  résulteront  seront  variables  suivant 
la  nature  et  le  siège  des  lésions  produites. 

Les  embolies,  qui  succèdent  à  l'endocardite  puerpérale,  se  logent  générale- 
ment dans  la  sylvienne  gauche  On  voit  alors  survenir  une  ht^miplégie  droite 
plus  ou  moins  complète  avec  aphasie,  La  paralysie  est  parfois  plus  localisée  et 
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l'on  observe  alors  soit  «le  l'aphasie,  soil  île  la  monoplégie  bmchiale.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  l'aphasie  reparaître  à  l'occasioii  d'un  accouchement  ultérieur 
(Carre). 

Les  basions  infeclieuses  sont  |»lus  difficiles  à  reconnaître  en  clinique.  Il 
s'ajiil  le  plus  souvent  de  niéniniiites  ou  de  phlébites  des  sinus  qui  passent 
inaperçues  au  milieu  des  phénomènes  ^Taves  qui  accompagnent  la  (lèvre  puer- 
pérale. Dans  ccTlains  cas  cependant,  le  diagnostic  peut  être  fait.  Les  siîrnes 
nerveux  prennent  alors  une  importance  de  premier  ordre.  Le  délire  est 
violent,  il  se  produit  des  petites  attaques  convulsives,  puis  à  cette  période 
d'agitation  succèdent  bientôt  de  la  torpeur  et  du  coma.  La  température  est  très 
élevée,  le  \)i)u\s  incomptable,  des  eschares  sacrées  apparaissent  et  la  femme 
meurt  rapidement.  Celte  forme  méningilique  est  très  grave  et  dans  ô  cas 
observés  par  Quinquaiid,  la  terminaison  a  été  fatale. 

Les  abcès  mélastatiques  s'acccnnpagnent  de  symptômes  localises  suivant  la 
topographie  de  la  lésion  ;  Témoin,  Charpentier  et  Lafon  ont  cité  plusieurs 
observations  semblables.  Certaines  formes  peuvent  produire  tous  les  signes 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  Dans  un  cas  observé  par  nous  à  la  clinique 
Tarnier,  le  cortège  synîplomatique  était  complet,  y  compris  le  signe  de  Kerniji. 
La  ponction  lombaire,  praticjuée  avant  la  mort,  nous  permit  de  recueillir 
un  licjuide  dans  lequel  fourmillaient  les  streptocoques. 

On  j)eut  observer  également  de  la  paraplégie  par  localisation  des  microbes 
dans  la  moelle  et  ses  enveloppes,  mais  cette  complication  est  due  le  plus  sou- 
vent à  des  lésions  des  nerfs  du  plexus  sacré.  H  s'agit  alors  d'une  névrite  causée 
par  la  propagation  d'un  foyer  inflammatoire  péri-utérin,  remontant  ainsi  par 
les  racines  sacrées  jusquà  la  moelle  épinière.  D'après  Leyden  et  Pilliot  celte 
paraplégie  débute  par  de  violentes  douleurs  dans  les  membres  inférieurs, 
puis  les  troubles  de  motililé  apparaissent  sous  forme  de  paralysie  Masque  sans 
exagération  des  réflexes.  L'atrophie  musculaire  est  fréquente  et,  ([uand  la 
malade  guérit,  ce  n'est  qu'au  prix  d'une  longue  convalescence. 

Serfs périph niques. —  Nous  avons  déjà  étudié. à  propos  de  la  pathologie  de  la 
grossesse,  les  névrites  qu'on  pouvait  observer  pendant  la  gestation  (voy.  tome  II, 
pajic  172).  Il  ruMis  reste  à  dire  un  mot  de  celles  qui  se  produisent  dans  les 
suites  de  couches.  Nous  laissons  de  côlé  les  névrites  par  compression,  qui  sont 
duesaufroissemcnl  du  tronc  du  plexus  sacré  j)endant  le  passage  de  îa  tète  dans 
l'excavation,  jiour  nous  occuper  seulement  des  lésions  nerveuses  provoquées 
parla  fièvre  puerpérale.  Ces  névrites  infectieuses,  signalées  d'abord  par  Moebius 
en  1SS7.  soiitdevcnnes  le  sujet  de  travaux  importants  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons celui  de  Tuilant.Cet  auteur  \(^?'  divise  en  névrites  généralisées  et  localisées. 
Dans  la  première  variété  de  cas,  les  douleurs  occupent  successivement 
difl'érenls  points  <!u  corps  sauf  la  face,  puis  les  troubles  nmteurs  surviennent 
«lui,  en  se  tiénéialisanl.  rendent  bientôt  la  malade  impotente.   Les  rêllexes 
sont  abolis  ou  diminués,  puis  on  voit  survenir  une  atrophie  musculaire  plus 
ou  moins  marcjuée.  Dans  certains  cas,  ces  phénomènes  se  compliquent  de 
troubles  intellecluids  (jui  prennent  le  caractère  de  psychoses.  C'est  la  psychose 
polynévriticiue  de  Devic  et  Strauss. 
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La  forme  localisée  est  beaucoup  plus  fréquent^  ;  elle  alTecle  deux  types  :  le 
type  supérieur  el  le  lype  inférieur.  Dans  le  lype  supérieur  les  neil's  atteints 
sont  les  branches  terminales  du  médian  et  du  cubital.  Jl  existe  sur  le  trajet  de 
ces  nerfs  de  la  douleur  s'accompajj:nant  <le  parésie  des  muscles  correspon- 
dants, l.a  sensibilité  au  contact  et  à  la  chaleur  est  diminuée,  les  réflexes  sont 
abolis  et  on  constate  souvent  la  réaction  de  dégénérescence.  L'atrophie 
musculaire  est  de  règle.  Le  type  inférieur  est  caractérisé  par  les  mêmes 
phénomènes  qui  peuvent  atteindre  les  deux  membres  ;  le  plus  souvent 
cependant  l'alTeclion  est  unilalérale.  On  la  voit  même  se  localiser  à  un 
segment  du  membre  el.  dans  ce  cas.  c'est  généralement  le  nerf  sciatique  poplité 
externe  qui  est  atteint,  comme  dans  les  paralysies  traumatiques.  Ces  névrites 
infectieuses  ont  une  marche  très  lente;  elles  guérissent  ordinairement  au 
bout  d'un  temps  qui  varie  de  plusieurs  mois  à  deux  ans. 

Orfjnnes  des  sens.  —  Œil.  —  Les  complications  oculaires  sont  très  rares 
dansTinfection  puerpérale.  Elles  peuvent  être  de  plusieurs  ordres.  On  observe 
parfois  des  abcès  métastatiques,  qui  amènent  rapidement  la  fonte  purulente 
de  \\v\\.  Cette  panophtalmie  se  localise  le  plus  souvent  à  Tceil  gauche.  Il 
survient  de  la  douleur,  du  gonflement  de  la  région  oculaire,  puis  la  suppura- 
tion s'établit  rapidement.  C'est  une  forme  grave  d'infection  puisque,  d'après 
Bastide,  on  observe  la  mort  troiè  fois  sur  quatre. 

L'embolie  de  Varlère  centrale  de  la  rétine  suite  d  endocardite  est  très  rare; 
elle  est  suivie  d'amaurose  subite.  Enfm.  dans  certaines  formes  bénignes  de  fièvre 
puerpérale,  on  peut  observer  de  ïirilis  et  de  Yirido-choroidUe.  Gimurto  sur 
10  observations  a  noté  4  hémorrhagies  rétiniennes,  3  rétiniles  septiques  el 
3  panophtalmies. 

Oreille.  —  Les  relations  de  l'infection  puerpérale  avec  l'organe  de  louïe  sont 
très  peu  connues  ;  on  a  cependant  signalé  des  otites  moyennes  suppurées  et 
des  thromboses  du  sinus  latéral  se  compliquant  de  masloïdites.  Dans  un  cas, 
observé  par  Ballanre,  la  malade  guérit  après  resection  du  segment  veineux 
thrombosé- 

Troubtes  psychiques.  —  Nous  venons  de  dire  que,  dans  les  formes  graves  de 
l'infection  puerpérale,  on  pouvait  voir  survenir  des  troubles  délirants  qui 
affectaient  soit  la  forme  ataxique,  soit  la  forme  adynamique.  De  tels  troubles 
sont  commuiîs  à  toutes  les  maladies  fébriles,  mais  on  peut  observer  chez  l'accou- 
chée des  psychoses  qui,  grâce  à  leurs  caractères  spéciaux,  ont  été  décrites 
sous  le  nom  de  manie  puerpérale.  Elle  a  été  fortement  discutée  quant  à  sa 
pathogénie:  certains  auteurs  veulent  y  voir  une  manifestation  del'auto-intoxi- 
calion  gravidique,  d'autres  en  font  un  résultat  du  traumatisme  obstétrical, 
agissant  sur  un  terrain  névropathique  spécial.  Depuis  quelques  années,  une 
opinion  nouvelle  cherche  à  s'imposer,  et  l'on  veut  rattacher  la  plupart  de  ces 
psychoses  du  post-partum  à  l'infection  puerpérale.  C'est  Campbell  Clark,  qui 
eut  le  premier  cette  idée,  puis  sa  théorie  fut  adoptée  successivement  par  Hansen, 
Korsakow,  Lallier,  .Idanoff,  Bar,  Toulouse,  etc.  Les  symptômes  clini(iues  de  ces 
troubles  cérébraux,  présentent  un  grand  nombre  de  variétés.  Marcé  les  faisait 
rentrer  dans  deux  formes  :  la  forme  maniaque  et  la  forme  mélancolique. 
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Le  type  le  plus  fréquemment  rencontré  est  celui  qu'on  décrit  sous  le  nom 
de  confusion  mentale  hallucinalo'nr  aij^uo.  On  observe  d*abord  un  délire 
violent,  s'acconipairnant  iriiallucinations;  les  malades  voient  des  pt^rsonnes  ou 
des  animaux  qui  cherchent  à  leur  nuire,  elles  s'agitent  continuellement  en 
proférant  des  paroles  sans  suite.  Quelquefois  le  délire  se  systématise  et  Ton 
voit  se  manifester  des  idées  de  persécution  ou  de  grandeur.  Au  bout  d'un 
certain  temps,  la  scène  change  et  le  calme  survient.  Les  femmes  tombent 
alors  dans  une  prostration  profonde  ;  elles  ne  s'occupent  de  rien,  il 
faut  les  faire  manger  et  boire  ;  si  on  leur  parle,  elles  répondent  à  peine  et 
semblent  plongées  dans  un  état  continuel  de  rêverie.  Cette  période  de  stupeur 
peut  être  entrecoupée  d'accès  de  fureur  qui  sont  susceptibles  de  devenir  dan- 
gereux pour  Teiitourage  de  la  malade. 

La  durée  de  ces  troubles  est  variable  ;  on  peut  les  voir  céder  au  bout  de 
huit  à  dix  jours,  mais  ils  se  prolongent  parfois  au  delà  de  4  ou  i\  mois.  La 
guérison  survient  dans  les  trois  quarts  des  cas  ;  dans  les  autres,  la  manie 
passe  à  l'étal  chronique.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  récidives  lors  des 
grossesses  ultérieures.  Quelle  que  soit  la  pathogénie  de  ces  accidents,  il  est 
certain  qu'on  les  rencontre  particulièrement  chez  les  femmes  qui  ont  des 
antécédents  fortement  chargés  au  point  de  vue  névropathique. 


!j  10.  —  Localisations  articulaires. 

Nous  avons  vu,  à  propos  delà  paliiologie  de  la  grossesse,  ce  qu'il  fallait 
entendre  par  rhumatisme  puerpéral  (voyez  t.  Il,  p.  270).  On  peut  o!)server 
les  mêmes  njanilostalions  dans  les  suilesdecouches.il  s'agira  alors,  soit  d  une 
récidive  de  rhumalisme  arliculaire  aigu,  soil  d'une  locahsation  articulaire 
de  la  blennorrhagie,  soit  d'une  arthrite  infectieuse  due  à  la  fièvre  puerpérale. 
Nous  ne  nous  occuperons  que  de  cette  dernière  variété  de  cas.  La  nature 
infectieuse  des  arlhropalhies  du  posl-parlum  a  été  démontrée  pir  un  certain 
nombre  d'auteurs,  parnïi  lesquels  il  faul  citer  Quinquaud,  Rourcy,  Siredev, 
Vinav,  etc. 

Les  symptômes  articulaires  s'annoncent  de  diiïérenles  façons.  Le  plus 
souvent,  la  in.ilade  avait  ih'jà  des  siirnes  d'infection  utérine,  quand  on  voit 
survenir  des  douleurs  dans  une  ou  plusieurs  articulations.  On  observe  alors 
toutes  \o.>  formes  (pi'on  a  décrites  dans  le pscKilo-rhumafifime  inferfieu.r.  Tout 
peut  se  bornera  quelques  douleurs  articulaires  qui  disparaissent  rapidonnMit  ; 
mais  le  plus  souvent  ralTeclion,  qui  au  début  avait  envahi  plusieurs  articula- 
tions, se  localist?  a  une  seule,  ordinairement  le  genou.  La  région  dou- 
loureuse augmente  de  vohnne,  on  constate  la  présence  de  liquide  dans  la 
synoviale,  puir..  au  bout  de  (pndque  temps,  les  phénomènes  niii>seiit  par 
disparaître  en  laissant  à  leur  suite  une  raideur  plus  ou  moin?  marquée. 

Les  articulations  le   plus   souvent  atteintes  sont   le    genou,   le    poignet, 
l'épaule,  la  libio-tarsienne,  la  synq)hysL'  sacro-iliaque,  etc. 

Les  gaines  synoviales  [)éri-arliculaires  sont  fréquemment  prises  en  niome 
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temps  que  Farticulation,  ce  qui  explique  la  lenteur  avec  laquelle  les  malades 
reprennenl  leurs  mouvements. 

A  côté  (le  ces  formes  relativement  bénignL\s,  nous  devons  citer  la  forme 
suppurée  qui  est  heureusement  rare  aujounriuii  depuis  Tantisepsie.  On  voit 
alors  une  ou  plusieurs  articulations  au{,nnenter  de  volume  et  devenir  doulou- 
reuses. La  peau  rougit  et  devient  luisante,  puis  au  bout  d'un  certain  temps,  le 
pus  se  collecte  et  sort  au  dehors. 

Parmi  les  articulations  le  plus  souvent  atteintes  par  la  suppuration,  il  faut 
citer  :  le  genou,  la  sterno-claviculaire,  les  épaules,  les  coudes,  les  symphyses 
sacro- iliaques  et  pubiennes,  les  articulations  métatarse -phalangiennes,  etc. 
Budina  vu,  en  1870, alors  (|u'il  était  chef  de  clinique,  unefemmechez  laquelle 
il  survint  une  soudure  osseuse  des  articulations  mUatarso-philangiennesdes 
deux  gros  orteils  ;  la  marche  en  était  notablement  gênée. 

Ces  abcès  méUistati(|iies  inlra-articulaires  sont  très  graves  et  sont  Tindice 
d'une  mfection  profonde  (jui  se  termine  généralement  par  la  mort. 


%   II.  —  Localisations    musculaires. 

Muscles.  —  Les  complications  musculaires  de  la  fièvre  puerpérale  sont 
rares. 

Les  anciens  auteurs  ont  cependant  publié  quelques  cas  de  psoïlis  consécu- 
tives à  des  phlegmons  péri-utérins.  Wood  vient  d*en  rapporter  une  nouvelle 
observation. 

Watzold  a  décrit,  sous  le  nom  de  polymyosile  puerpérale,  deux  observations 
dans  lesquelles  les  malades  furent  atteintes  de  manifestations  multiples  du 
côté  des  muscles.  On  sentait,  en  différents  points,  des  cordons  durs  et  sensibles 
au  niveau  des  masses  musculaires.  Les  mouvements  actifs  et  passifs  étaient 
douloureux.  Au  microscope,  on  trouva  une  myosite  parenchymaleuse  et  inters- 
titielle ;  dans  un  cas,  il  s  agissait  d'inf3:*tioii  slreptocojci  jue.  Cette  compli- 
cation est  grave,  surtout  quand  elle  intéresse  les  mascles  de  la  déglutition  et 
de  la  respiration  ;  les  m:ilades  peuvent  ainsi  mourir  par  inanition  ou  par 
asphyxie. 

Signalons  enfin  les  dégénérescences  secondaires  des  muscles  qu'on  peut 
observer  à  la  suite  des  lésions  nerveuses  que  nous  venons  d'énumérer,  et  sur- 
tout celles  qui  compliquent  si  souvent  la  phlegmatia  alba  dolens. 


§   12.  —  Localisations  sous-cutanées  et  cutanées. 

Tissu  cellulaire  sous-rutan'^.  —  H  y  a  lon^.^tempi  (fue  les  auteurs  avaient 
signalé  les  suppurations  multiples  dans  le  cours  de  la  fièvre  pu. u'pé/.ile.  Ils 
en  faisaient  memj  un  phénomène  critique,  car  leur  appirition  était  souvent 
l'indice  d'une  guérison  prochaine. Casteinau  etDucret,  en  IS'iO,  insistent  déjà 
sur  ces  faits;  puis  Charrier,  Blain  et  Staes   les  comparent  aux  crises  diar- 
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rhéiques.siidorales.ui  inaires  el  autres  (jui  surviennent  souvent  au  moment  du 
dérlin  dans  les  maladies  infeelieuses.  Ces  foyers  pumlents,  dits  nîélaslaliques» 
peuvent  siéger  partout,  mais  ils  occupent  spécialement  les  ré{;ions  exposées 
aux  frottements  et  «mux  traumali>mes.  Ils  sont  fréquents  à  la  fesse,  aux  liras, 
aux  membres  inférieurs,  aux  seins,  etc.  Ils  se  produisent  éiialemenl  au  niveau 
des  points  où  Ton  a  fait  des  injections  médicamenteuses  (piqûres  décaféiné, 
de  sérum,  etc.). 

Leur  caractère  principal  est  de  se  ft)rmer  très  rapidement,  sans  jiiraudes 
douleurs,  et  de  contenir  parfois  des  (juantilés  énormes  de  pus.  Ce  fait,  de  les 
voir  survenir  au  déclin  de  la  maladie,  a  permis  à  Fochier  de  croire  qu'ils  avaient 
une  iniluence  sur  la  marche  dcraiïeclion,  etlui  a  servi  à  exposer  son  système 
de  traitement  par  les  ahci^a  dits  dr  fi.vatiott.  Mais  il  s'en  faut  que  l'apparition 
de  ces  abcès  multiples  soit  toujours  d'un  pronostic  favorable,  car  il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  malades  mourir  dans  Thecticité  par  infection  chronique. 

Peau.  —  On  peut  observer, dans  le  cours  de  1  infection  puerpérale,  comme 
dans  toutes  les  antres  maladies  infeelieuses,  des^  manifestations  culnnée>qui 
sont  constituées  le  plus  souvent  j)ar  des  érylbèmes  toxitpies.  Os  éruptions, 
assez  rares  aujourdlnii, étaient  fréïjuentes  dans  les  anciennes  épidémies,  où 
elles  étaient  décrites  sous  le  nom  de  scarlatine  puerpérale.  Nous  avons  vu  à 
propos  de  la  palboloi;ie  de  la  j^rossesse  (voy.  tome  II,  p.  IS)  ce  qu'il  fallait 
entendre  par  scarlatine  puerpérale.  .Niée  |»ar  certains  auteurs, en  particulier 
par  \\.  llicks  et  Karre,  lors  de  la  célèbre  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société 
obstétricale  de  Londres, en  IS7r»,  elle  fut  cependant  admise  par  la  plupart  des 
accouclieurs.il  est  hors  de  doute,  actuellement,  que  la  femme  (jni  vient  d'ac- 
coucber  seuîble  prédisposée  à  cofilracter  celte  (lèvre  cruplive,  mais  cependant 
il  faut  avouer  que  la  plupart  des  éruptions  scarlaliniformes  des  suites  <le 
couches  sont  des  érythèmesinfeclieux  ou  médicamenteux.  Il  faut  ra]»procher 
ces  manifestationscutaiiéesde  celles  (|ui  ont  été  décrites  par  Verneuil,  Picaud 
et  Trimbley  à  lasuile  ('e<  .•septicémies  d'ordre  chirurgical. 

Les  énjlhvmesinlcvtieus  des  suites  de  couches  peuvent  présenter  plusieurs 
variétés  clinicpies.  Il  s'aj^it  le  plus  souvent  d'éruptions  scarlatinifonnes  que 
riiu'uinl  décrivait  sous  le  nom  de  scarlalinoïdes.  Celle  éruption  est  suseejilible 
de  jirendre  tous  les  carartères  de  rérylhème  de  la  scarlatine  :  elle  ne  s"ac- 
conqïa.une  cependant  pas  d'aniiioe.  Ellv  apparaît  {\\\\V  au  i\'^  jour  après  Ki  déli- 
vrance, alors  (|ue  la  femme  avait  déjà  de  la  fièvre  et  {\q?^  lochies  fétides  On 
voit  alors  sur  le  tronc,  FalnlonuMi  el  les  cuisses,  de  larii:es  plaques  roujres  qui 
occupent  de  j^rands  espaces  sans  iiilervalles  de  peau  saine.  Sur  le  fond  roui:e 
apparaissent  \\q>  petits  poinisplus  foncés.  I/éryllièuie  se  généralise  très  vile. 
mais  il  reste  plus  marqué  dans  la  zone  péii-iiénilale.  Il  est  fui»ace  el  nVidive 
frécpuMinnenl.  Lucas-Championnière  l'a  vu  se  reproduire?  fois  consécutives. 
Il  est  rare  qu'il  se  fonne  <le  la  desquamai i(»n. 

On  peut  (d)server  d'aulres  variétés  d'érythème.  La  réoséale  rufn-olùjnr  res- 
sendjle  beaucoup  à  Téruplionde  laroui:eole  :  elle  est  constituée  par  de  petites 
taches  irréfjulières  de  la  Iar{;eur  d'une  tète  d'épinj^le  à  celle  dune  jirosse  leu- 
lille.  Ces  taches  sont  quehiuefois  conlluentes,mais  elles  respectent  j;énérale- 
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menl  la  face.  Dans  d'aiilres  cas,  il  s'agit  d'énjthhne  polymorphe  et  Ton  peut 
voir  évoluer  en  inôine  temps, chez  les  mêmes  malailes,des  papules,  des  vésicu- 
les et  des  bulles  plus  ou  moins  volumineuses.  Si{i;naions  é^^alement  les  suda- 
mina(\\i\  se  rencontrent  fréquemment  quand  la  température  est  restée  élevée 
pendant  lonjjtemps.Knfin,  dans  (juelques  cas<;raves  de  (lèvre  puerpérale,  on  a 
observé  du  purpura  qui  sièj;e  surtout  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Les  érytliémes  (]ue  nous  venons  de  décrire  sont  communs  à  toutes  les  ma- 
ladies inlectieuses  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  lérysipèle  qui, comme  nous  le 
savons,  est  une  manifestation  du  streptocoque  et  qui,  en  ayant  comme  point 
de  départ  des  plaies  vulvo-vaginales,  peut  envahir  toutes  les  régions  avoisi- 
nantes.  Cette  complication  s'observe  rarement  chez  la  mère  ;  elle  atteint 
plutôt  le  nouveau-né. 

La  gangrène  éitiii  assez  frécpiente  autrefois  et  affectait  souvent  la  forme  épi- 
démique,  celle  variété  d'infection  est  rare  aujounrhui.  Elle  a  été  bien  décrite 
par  IJoivin  et  Dngès,  ,lac(|uemier,  Cbavanne,  Vaillard,  etc.  Siégeant  le  plus 
souvent  au  niveau  des  orgaiïes  génilaux  externes,  elle  peut  envahir  le 
vagin,  le  col  et  mémo  le  corps  de  Tutérns.  Nous  en  avons  déjà  parlé  au  cha- 
pitre Aiiatomie  pathologi(|ue  et  nous  n'y  reviendrons  pas;  ajoutons  cepenlant 
qu'on  peut  l'observer  en  d'autres  régions, en  particulier  au  sacrum, aux  fesses, 
aux  grands  trochanters,aux  membres  inférieiirs,  etc. 

niacki'r  tout  dernièrement  a  publié  deux  cas  de r/^^c///;//;/^  acutus  compli(]uant 
la  lièvre  puerpérale.  Ces  gangrènes  évoluent  d'une  façon  classique  en  passant 
successivement  par  les  trois  phases  d  escharilicalion,  d'élimination  et  de  cica- 
trisation. Klles  doinienl  |>arfois  naissance  à  des  cicatrices  vicieuses  (rétrécis- 
sement du  v.'jgin,  oblitération  de  la  vulve,  etc.). 

Nous  venons  de  voir  quela  lièvre  puerpérale  pouvait  manifester  son  action 
dans  tous  les  organes  et  y  produire  des  foyers  de  suppuration.  Dans  quelques 
cas,  il  y  a  pour  ainsi  dire  appel  des  microorganismes  dans  certains  points  de 
réconomie.  Telle  femme  ayant  eu,  |)ar  exemple,  une  salpingite  ou  une  appen- 
dicite et  paraissant  guérie  pourra,  à  l'occasion  de  suites  de  couches  légère- 
ment pathologiques,  subir  une  récidive  de  cette  affection.  C'est  ce  que  Verneuil 
appelait  le  niicrobisme  latent.  Dudin  a  insisté  particulièrement  sur  ces  faits 
et  signalé  une  observation  dans  laquelle  un  grand  nombre  de  petits  noyaux, 
vestiges  d'ancieimes  pi()ûres  de  morphine,  se  mirent  à  suppurer  dans  les 
suites  de  couches.  H  en  est  de  môme  des  collections  liquides  existant  avant 
raccouchement.  Une  pleurésie  séro-(ibrineuse,  par  exemple,  peut  devenir 
purulente  à  l'occasion  d'une  légère  infection  puerpérale.  On  a  cité  des  cas  de 
suppuration  encore  plus  curieux.  Budin,  Mouret,  Gottschalk  ont  publié  un 
certain  nombre  d'observations  de  kystes  île  l'ovaire  qui,  à  l'occasion  d'une 
infection  puerpérale,  se  sont  mis  à  suppurer  en  produisant  des  accidents 
septicémiques  graves.  Il  s'agissait,  dans  le  fait  de  Gollschalk,  d'une  infection 
à  coli-bacille  consécutive  à  la  torsion  du  pédicule. 
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I   13.  —  Forme    septiccmiquc. 

Il  existe  des  ras  dans  lesquels  le  slreplocoque,  soit  à  cause  de  sa  virulejîtv, 
soit  par  suite  d'une  prédisposition  de  terrain,  pénètre  imniédiatenienl  dans 
les  sinus  utérins  et  de  là  dans  le  torrent  circulatoire.  L'organisme  est  pour 
ainsi  dire  sidéré  par  les  toxines  microbiennes,  et  la  femme  ne  larde  pas  à 
mourir  sans  qu'on  puisse  trouver  à  Tautop.^iie  des  lésions  suffisantes  pour 
expliquer  la  mort.  Si  Ton  ensemence  les  différents  organes,  on  voit  qu'ils 
sont  remplis  de  streptocoques.  Il  se  produit  ici  ce  qu'on  observe  quand  on 
injecte  des  dosesmassives  de  streptocoques  virulents  dans  le  sani;  d'un  lapin  ; 
l'animal  meurt  avec  les  signes  d'un  empoisonnement  violent.  De  tels  faits  ne 
sont  pas  absolument  rares:  ils  ont  élé  bien  mis  en  lumière  par  les  travaux 
de  Tarnier,  Hrouardel,  Fritsrh.  Perret,  AVidal,  etc.  On  les  observe  particu- 
lièrement en  temps  d'épidémie,  alors  (jue  le  streptocojjue  a  pu  exalter  sa  viru- 
lence par  des  passages  successifs  >ur  d'autres  femmes.  Le  caractère  principal 
de  cette  forn.e  d'infection  est  de  débuter  de  très  benne  beure.  Elle  survi;.nl 
en  eiïel  de  quelques  beures  à  trente-six  beures  après  l'accoucbemenl.  On 
voit  alors  le  tbermomètre  s'élèvera  10"  ou  'il'-*,  en  même  temps  que  le  pouls 
s'accélère;  puis,  l'état  général  s'aggrave  très  rapidement,  les  extrémités  se 
refroidissent,  le  faciès  devient  terreux,  la  resj)iralion  de  plus  en  plus 
fréquente  et  les  malades  meurent  dans  le  collapsus.  A  IVxameii  local  on  ne 
trouve  rien  ;  le  ventre  n'est  ni  douloureux,  ni  balloimé,  les  iocbies  sont  nor- 
males et  cepeiidant,  si  l'on  fait  une  préparation  sur  lamelle  fie  ce  liquide,  on 
le  trouve  rempli  de  <b'ploio(iues  et  de  petites  cbaînettes. 

Quelquefois  la  marcbe  est  moins  rapide,  et  Fritscb  et  Widal  ont  signalé 
des  cas  dans  lesc|uelsles  feniuies  sont  mortes  du  (J"  au  l."")"  jour  ajU'ès  racccui- 
cliemefit.  On  comprend  combien  ces  formes  seplicémiques  sont  graves,  carie 
microbe  étant  |  assé  dans  la  circulation  générale,  il  e^t  impossible  tlagirsur 
lui,  «lu  moins  avec  les  moyens  de  Irailefnent  que  nous  p(ïsr.édonsactnelkMnenl. 
r^a  terminaison  fatale  est  la  règle. 

Ônandia  septicémie  est  due  à  des  anaér(djies,  les  embolies  microbirnnes 
vont  aller  former  dans  b's  dlilérenls  viscères  des  petits  foyers  ga/eux.  Ces 
lési(ms  ne  sont  reconnues  le  pins  souvent  rju'à  Taulopsie.  Cependant,  dans 
un  cas  (d)servé  par  I>ar  où  il  s'agissait  d'une  inl*eclée  présentant  des  pbéno- 
mènes  de  compression  cérébrale  localisée,  on  fit  la  tréjKmation  au  lien  voulu. 
Le  cerveau  parais<ail  congr>liomié,  mais  l'on  n'apercevait  nulle  part  île  foyer 
de  snppinalion.  Un  Irocart  fnl  alors  enfoncé  dans  la  substance  cérébrale  et 
l'ofi  vit  l'organe  s'affaisser  en  même  temps  (ju'on  entendait  un  bruit  de  gaz 
qui  s'écba[»paienl  par  le  Inxarl.  Il  s'agissait  évidennnent  là  d'une  localisation 
cérébrale  d'espèce  anaérobi(|ue  ;  malbeureusemcnt  l'autopsie  ne  put  être 
faite. 
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§  14.  — Formes   atténuées. 

Sous  ririfluence  de  ranlisepsie,  on  ne  rencontre  plus  de  nos  jours  ces  épi- 
démies graves  qui  alTectaienl  si  souvent  une  forme  clinique  spéciale  que  les 
auteurs  rattachaient  au  génie  épidémique.  De  plus,  les  cas  isolés  que  nous 
observons  encore  n'offrent  pas  en  général  le  tableau  symptomatique  si  violent 
d'autrefois.  Ils  sont  rt//<f//M(^«  pour  ainsi  dire,  suivant  l'expression  exacte  de 
Rendu  et  de  Labadie-Lagrave. 

Ces  formes  légères,  qui  depuis  Fanlisepsie  sont  les  plus  fréquentes,  doi- 
vent être  bien  connues  des  médecins,  car  elles  passeraient  inaperçues  si 
l'on  ne  prenait  pas  régulièrement  la  température  plusieurs  fois  par  jour. 
Dans  ces  cas,  tout  peut  se  réduire  à  une  légère  élévation  tliermométrique 
atteignant  38**  ou  38",5,  un  peu  de  cépiialalgie  et  quelques  sentiments  de 
malaise,  ce  cpii  n'empéclie  pas  de  voirsurvenir  une  semaine  plus  tard  une  pldeg- 
malia  alba  dolens,  signe  d'infection  péri-ulérine  Dans  d'autres  circonstances 
les  manifestations  se  sont  bornées  à  cette  légère  élévation  de  tempéralure  et 
quelques  mois  plus  tard  les  femmes  sont  atteintes  de  métrite  et  de  salpingite  qui 
reconnaissent  connue  point  de  départ  celle  infection  légère  du  post-partum. 

Ces  formes  légères  sont  donc  caractérisées  par  une  élévation  de  température 
peu  considérable  s'accompagnanl  de  céphalée  et  de  petits  frissons;  Tabdomen 
n'est  pas  douloureux;  les  lochies  sont  plus  abondantes  (ju'à  l'état  normal, 
un  peu  odorantes  et  grisâtres,  puis  au  bout  de  quelques  jours  tout  rentre  dans 
l'ordre,  surtout  si  l'on  a  désinfecté  l'utérus  à  l'aide  d'injections  hitra-utérines. 

Dans  d'autres  cas,  tout  sendjie  rester  local.  La  température  est  peu  niodi- 
fiéeou  aux  environs  de  37'', 9, mais  les  lochies  sont  noirâtres, odorantes,  parce 
qu'il  est  resté  des  débris  de  membranes  ou  des  caillots  qui  se  pulrélient. 
On  lave  la  cavité  utérine,  les  lochies  reilevieiinenl  normales  et  la  femme 
guérit  sans  autres  accidents. 

Quelquefois  rinfeclion  se  manifeste  par  des  pertes  sanguines  abondantes 
durant  longtemps.  On  doit  encore  considérer  conmic  formes  légères  ces  cas 
dans  lesquels  la  tempéialure  ulteint  oD"  ou  40^^  une  seule  fois  sans  qu'il  y  ail 
d'autres  n:anife.>t.ilions.  Le  ihennomèlre  redescend  aux  environs  de  37"  le 
lendemain. 

Piiic«|iiiaiia  aitiudoionM.  —  Parmi  les  formes  atténuées  de  la  fièvre  puer- 
pérale, la  phlébite  des  membres  inférieurs  est  une  des  plus  importantes.  Elle 
survient,  le  plus  souvent,  d'une  façon  imprévue,  alors  que  les  suites  découches 
paraissaient  régulières  ou  prescfue  régulières.  Elle  était  parfaitement  connue  des 
anciens  auteurs  et  Mauriceau,  Puzos,  Levret,  sans  localiser  la  maladie  dans  les 
veines,  savaient  bien  qu'elle  pouvait  se  terminer  par  la  mort  subite.  C'est  relati- 
vement ju'ès  de  nous  qu'on  actjuil  la  notion  exacte  de  sa  nature  et  il  faut  arriver 
ù  Virchow  et  Cruveilhier  pour  savoir  qu'il  s'agit  d'une  phlébite.  Celte  phlébite 
est  la  conséquence  de  la  propagation  d'une  phébite  utérine  à  la  veine  iliaque 
interne,  le  caillot  s'étendant  de  là  aux  veines  fémorales  ou  saphènes.  II  s'agit  donc 
d'une  thrombose  infectieuse,  ainsi  que  l'a  bien  montré  Widal.Des  expériences 
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plus  rérentes,  enlreprisos  parJakowski,  sont  venues  moiUrer  cjiie  les  toxines 
niicrohioniies  pouvaient  à  elles  seulos  produire  la  coagulation  dans  les  \eines 
après  altération  de  la  paroi  vasculaire.  Les  veines  des  membres  inférieurs  sont 
prédisposées  d'ailleurs  à  devenir  le  slèj^e  de  thromboses.  Klles  sont  souvent 
alloinles  de  varices,ee  qui  les  rend  moins  élasti(pies  et  moins  contractiles; de 
plus,  elles  sont  loin  du  couir,  ce  ï|ui  tend  encore  à  rîilenlir  la  circulation.  On 
sait  en  outre  que  le  san^'de  la  femme  enceinte  contient  plus  Ji»  fibrine  qu'à 
l'état  normal.  Enfin  1  liyperleucocviose,  qui  existe  pendant  la  j^rossesse  et  la 
pnerpnéralité,  ajîil  peut-être  dans  le  même  sens  pour  favoriser  la  coa<;ulationilu 
san^',  car  le  ^dobule  hlanc  contient  un  ferment.  la  Ihrombase,  qui  est  l'agent 
producteur  de  ce  phénomène. 

La  phlei^matia  est  un  accident  tardif  de  la  puerpéralité;  en  efTel  elle  se 
montre  du  huitième  au  (juinzième  jour  après  raccouchement.  On  peut  même 
l'observer  plus   tard,  au   vinj^lième  ou  vinj^l-cincpiième  jom*   des  suites  Je 
couches,  cjunme  (Charpentier  en  a  cité  des  exenqdes.  f/esl  une  complication 
que  Ton  rencontre  à  la  suite  de  toutes  les  formes  cliinques  de  T  infect  ion.  Ule 
est  cependant  beaucoup  pins  frétpienle  dans  les  formes  bénij;nes;  dans  cer- 
tains cas  même  elle  devient  la  seide  manifestation  ap[)arenle  de  la  maladie. 
C'est  ce  (]u'on  décrivait  aulrefoif.  .sous  le  nom  de  phlébite  primitive  :  nuus 
savons  actuellement  ce  (ju'il  faut  penser  de  ces  soi-disant  phlébiles  primi- 
tives, et  connue  elles  sont  toujours  secondaires  à  des  accidents  infedienx 
utérins,  il  est  presque  toujours  pos^'ible  de  trouver  la  Irace  de  cette  iiifeclioii 
légère.  La  température  s'j'st  élevée  |)enilant  cpielques  jours  entre  .'îT'  ,.">  cl 
;>7"/»,  les  lorhies  ont  été  léi;èrenient  Ici  ides,  et  «le  couleur  noirâtre,  «|Ui»ii|ne 
l'état  jiénéral  de  raccoucln'e  ail  été  excellent.  C/cbl  alors,  vers  le  dou/inne 
jourdes  suites  de  couches,  (|ue  Ton  observe  des  synqttùmes  anormaux  du  cOlc 
des  membres  inférieurs. 

La  f/o/^/cwrest  jiénéralcmciillc  |iremier  phénomène  accusé.  Llledéliulepar 
le  pli  de  l'aine,  jinis  elle  s'étend  bientôt  à  tout  le  mendin»  iiiféririir.  Son 
sièjie  de  [»rédilection  se  trouve  au  niveau  du  mollet  l't  de  la  cuis>e.  Ll!c  e.^l 
variable  connue  intensité  :  réduite  «piehpielois  à  nne  sinqde  .^ensalinn  d'eii- 
jiourdissement  et  de  pesanteur,  elle  peut  devenir  très  vive  au  ponit  il'arra- 
cher  «les  cris.  Les  phénrunènes  (hmlonreux  s'accentuent  avec  les  mouveiiienls 
provo({ués,  ce  qui  obliire  la  malade  à  innnobiliser  le  membre  inférieur  dan> 
une  position  où  les  veines  ne  seront  pas  tiraillées,  c'est-à-dire  dans  la  demi- 
ilexion  avec;  rotation  en  dehors. 

Si  l'on  examine  le  mend)re  atteint,  on  voit  «ju'il  est  le  sièj;e  d'un  tnlime 
plus  ou  nnnns  marqué.  tleloMlème  suit  j^énéralement  Tapparition   de  la  dou- 
leur, mais  dans  quelques  cas,  cependant,  il  peut  la  précéder.  Il  débute  à  la 
racine  du  ninubre  [our  sélendre  à  toute  la  jambe;  parfois  c'est  au   niveau 
{\ti>  mallécdes  qu'il  se  nunitre  en  premier  lieu.  L'enllure  autiuiente  de  plusen 
plus  et  la  maladie  arrive  bientôt  à  la  période  d'état.  On  voit  alors  le  membre 
inférieur  déformé  et  aujimenlé  de  volume.   Les  saillies  musculaires  normales 
n'existent  plus,  et  la  jambe  et  la  cuisse  se  continuent  sans  délimitati(»n.  pour 
former  un  jrros  cylindre.  Le  volume  du  membre  peut   devenir  considérable. 
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L'œdôme  prosente  (juelques  parlicularilés;  il  esl  blanc  nacré,  la  peau  est 
lisse  et  brilianle  ;  on  y  voit  qnehjuerois  circnlor  des  voinosilés  bleiiàlres. 
Dans  (jueiques  cas  on  observe  de  la  rougenr  sur  le  Irajet  de  la  veine  malade. 
Si  Toi:  vienl  à  déprimer  Tœdème  avec  le  doii»!,  on  s'aperçoit  que  le  godet 
s'v  fait  mal. 

La  paîpalion  du  meuibro  est  donlonreuse  et  cette  douleur  sièjçe  sur  le  tra- 
jet do  la  veine.  Si  Ton  veut  la  provoipier,  il  faut  palper  doucement  avec 
la  pulpe  dos  doijjts  la  région  du  triangle  de  Scarpa.  On  sent  alors,  en  pro- 
duisant i\Qîi  petits  mouvements  de  va-et-vient,  un  cordon  dur  et  douloureux 
sur  leipiel  on  trouve  (jnebjuefois  des  renllements  noueux.  Ce  cordon 
coraclérisliqne.  (jui  indirpie  que  la  veine  est  tlirombosée,  peut  exister  sur 
tout  le  trajet  de  la  fémorale.  D'autres  l'ois  c'est  la  veine  sapbône  interne  ou 
externe  qu'il  landra  explorer  pour  voir  si  elles  ne  sont  pas  atteintes  par  Tin- 
ilammation.  La  pblébilede  lasapliène  externe  se  sont  surtout  au  niveau  du 
mollet.  Signalons,  également  comme  rareté,  la  pblébile  de  la  veine  sous- 
cutanée  abdominale. 

Les  mnitrements  du  membre  sont  très  gênés  et  douloureux  ;  il  existe  une 
impotence  fonctionnelle  .suflisamment  marquée  pour  empécber  la  malade  de 
soulever  le  talon  au-dessus  du  plan  du  lit.  Jl  se  produit  en  outre  des  variations 
dans  la  HeusibiUlc  du  membre.  Il  y  a  généralement  <liminution  dans  la  sensi- 
l)ilité  au  contact,  à  la  température  et  à  la  douleur.  Cependant,  quand  l'œdème 
est  énorme,  cette  proposition  est  renversée  et  il  existe  plutôt  de  Tliyperestliésie. 
Ces  troubles  de  sensibilité  ont  été  sigiîalés  depuis  longtemps  par  JUidin  (18(30). 

L'état  général  de  la  malade  esl  babituellcment  bon,  du  moins  au  début;  le 
plus  souvent  cependant,  au  moment  de  la  production  de  la  pblébile,  il  se  fait 
une  élévation  de  température  (|ui  peutatteindre  39",  puis,  quelques  jours  après, 
on  voit  survenir  une  nouvelle  poussée  de  fièvre  s'acconjpagnanl  de  point  de 
côté,  de  toux  et  de  cracbats  légèremonl  sanglants.  Il  sVst  produit  une  légère 
embolie  pulmonaire  qu'on  peut  reconnaiire  à  l'auscultation  par  la  présence 
(le  boudées  de  râles  sous-crépitanls.  Au  bout  de  quelque  temps  la  mahidc 
pâlit  et  présente  l'aspect  des  personnes  (|ui  ont  été  soumises  à  une  infection 
prolongée. 

La  marcbe  de  l'alTection  est  assez  lente  ;  elle  dure  ordinairement  trois 
semaines  ou  un  mois.  Pendant  ce  temps,  la  température  peut  rester  normale 
ou  au  contraire  se  maintenir  assez  longtemps  aux  environs  de  ivS**.  L'œdème 
et  Timpotonce  fonctionnelle  disparaissent  lentement.  Il  se  produit  parfois  des 
pous.séos  successives  de  douleurs  et  de  fièvre  indiquant  une  récidive  de  l'in- 
fect ion. -On  doit  alors  se  méfier  de  ces  cas  et  compter  à  partir  de  la  nouvelle 
poussée  inflammatoire  pour  décider  du  Uioment  où  l'on  fera  lever  la  n)alade. 

II  existe  un  certain  nouïbre  de  formes  cliniques  sur  lesquelles  on  a  insisté, 
surtout  dans  ces  derniers  tenips.  On  a  décrit  une  forme  lairnie  dans  laquelle 
les pbénomènes  sont  très  peu  marqués;  tous  les  signes  passent  inaperçus  et 
cependant  la  femme  meurt  subitement  au  moment  où  elle  se  lève  pour  la 
première  fois.  Celte  forme  latente,  signalée  par  deDrun,  résulte  le  plus  souvent 
d'une  pblébile  des  veines  utérines. 

TnAiTt  Di  l'art  des  Accoccuememts.  IV  —  VJ 
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Dixn^a  h  forme  in/hrmma!oire.  Ions  los  syniplomes  sont  exatjérûs.  la  fièvre 
est  iiilonse,  la  iloiilcnrlivs  aiLTui',  rn'dôino  rapidciiienl  envahissant. 

Sii:naIons  enlin  la  jfildh/lr  double  qui  n'est  pas  exirt'inement  rare.  Cette 
varit'lé,  l)i<Mi  ôluflire  [»ar  CharptMitit'r,  s'iiislalle  îzônéralomenl  en  «leux  pous- 
sées successives.  Il  existe  d'ahonl  une  pliléhile  unilatérale,  puis  au  uioineiit 
où  la  î^uéiison  sriuhie  survenir,  le  secoufl  nieuihre  se  prend  à  son  tour. 
D'autres  fois  la  seconde  jddcbile  survient  alors  r[ue  la  première  e>t  en  pleine 
voie  d'év(dulion  :  on  voit  alors  IVetlèine  envahir  la  réi;:ion  liypoi^aslrique  du 
côté  i:auche,  jiuis  pa^ner  la  racine  du  niîMuhie  droit  pour  s'étendre  ù  toute 
la  loniiueur  «le  ce  membre. 

La  phlciimalia  alba  dolens  peut  passera  IVlal  chronique.il  se  produit 
alors  un  véritable  éléphanliasis  de  la  jand)e. 

Parmi  les  complications  qui  sont  capables  de  survenir,  nous  ilevons  citer 
d'abord  celles  (|ui  se  font  sur  place.  Oii  peut  observer  de  la  lymplian^^ite,  de 
rérysipèle,  du  sphacèle  de  la  peau,  des  pldejimons  de  la  içaine  dos  vais- 
seaux, etc.  Leiulle  a  sij;nalé  des  cas  d'hvilarthrose  à  la  sm'te  de  plilo^matia 
alba  dolens.  N*oublif)ns  pas  enfin  les  atrophies  musculaires  et  les  rétr«i(-lions 
lendineu.-es.  ipii  sVd»>ervenl  assez  souvent  quaml  les  malades  ont  été  immo- 
bilisées pendant  trop  lonj^temps.  Il  peut  >e  produire  alors  ili^r^'  pieds  bols 
étudiés  p;ir  Verneuil  sous  le  nom  île  pieds  bols  phlébiliques. 

Les  lé.simis  à  dislance  sont  Ijcureusement  assez  rares, car  elles  sont  liés  graves. 
Ce  sont  les  embolies  de  divers  ordres  don!  nous  avons  parlé  préeédcinmenl. 
Leur  rareté  sV\pli<pie  j)ar  ce  l'ail  «ju'on  l'orci*  les  malades  à  rester  au  lit  pen-t 
danl  lou.i;lem[)S  pourévilcr  le  déj>lacemenl  des  caillots. 

Le  pronostic  de  la  pldeijjfnaîia  doit  ihuir  cire  réservé  puisqu'on  peut  tou- 
jours craindre  une  embolie,  mais  il  ne  faul  ])as  exa|j;érer  la  j^ravilé  de  celle 
(orme  d'inrecîion  allénuée.  Happelons  cependant  qu'elle  exiiic  une  immo- 
bilité proloniiée  et.  «{u'elle  amène  so;iveni  a  sa  suite  une  irnpotonee  fonc- 
tionnelle plus  ou  moins  durable. 

Nous  n'avons  étudié  avee  inleiîtion  que  In  phlei^matia  alba  dolens  en 
laissant  de  cnlé  la  phlchilc  rarit/urust'.  (lelle  variété  de  phlébite  dont  la  paliio- 
jçénie  <\sl  abs(dumeid  dinërenie  peut  s'observer  également  pendaiîl  la  «rros- 
sesse.  Elle  a  élétlécrite  (voy.  lome  il,  p.  107)  à  propos  de  la  pathoioirie  des 
femmes  enceintes. 


§  \'>.  —  Forme    larvée. 


L'infection  puerpérale  s'acconqiairne  parfois  de  symptômes  telleiDent 
insoliles  qu'on  la  confond  facilement  avec  d'autres  maladies.  C'est  la  turme 
larvée  de  Labadie-Lairrave.  Elle  revêt  alors  des  caractères  qui  lui  donnent 
l'aspect  d'une  fièvre  inlermillenle,  d'un  rhumatisme  articulaire  aii:u,  de  la 
grippe,  de  la  lièvre  typhoïde,  etc.  Charpentier,  Ilervieux,  ont  publié  îles 
cas  dans  lesquels  les  siî^nes  clinicpies  observés  étaient  ceux  d'une  néphrite 
ai«;uë;  Ijasset  cite  une  observation  analogue  ;  d'autres  fois  les  malades  ont  un 


Tacics  typltiiiue  tellenieiX  j>roiiûncé  i\v'an  est  obligé  Ue  praliijuer  le  séro- 
dia^no&lii:  pnui'  élahlir  mûrement  pur  éliiniiialion  In  naliiie  de  la  maladie. 
Hâlons-Tioiis  île  dire  cependant  rjue  celte  diUicullc  de  diafinoslic  n'est  géné- 
ralement que  relative  el  qu'en  examinant  soigneusemeni  les  organes  génitaux, 
OD  Irouv'Ërn  iguelrjiies  symptômes  ijui  feront  reconnaître  l'origine  puerp^ale 
de  l'iiireclioii.  Ce  sera  le  volume  exagéré  de  l'utérus,  une  légère  fétidité  des 
locliics,  tu  possibilîlé  dO  pénétrer  dans  l'orilice  interne  aveu  le  doigt,  etc., 
signes  ([tii  ont  leur  importance  comme  nous  teverrons  plus  loin. 


AUTICLi:  V 

MARCHE,  —   UUKEi; 


En  présence  d'une  atleclion  dont  les  furmes  cliniques  sont  si  nombreuses, 
on  eomprond  que  la  marclie  soit  absolument  varinble  et  qu'il  soit  impassible 
d'en  préciser  l.i  durée. 

Elle  peut  iillecter  une  marche  5uriiîi,'iie„quand  il  s'agit  de  ces  formes  scptj- 
cémiques  qui  tuent  si  rapidement  les  malades.  De  tels  cas  sont  rares  aujour- 
d'hui, mais  on  les  observe  encore,  ttunonl  a  I  occasion  de  petites  épidémies 
qui  se  dévclop|>ent  parfois  dans  les  Maleniilés.  Ces  épidémies  sont  exception- 
nelles il  est  vrai,  cependant  oo  ne  peut  nier  leur  existence,  surtout  dans  les 
services  qui  sont  dépourvus  de  salies  d'isolomt^nt.  Un  voit  alors  se  produire, 
à  la  suite  de  ipielques  cas  bénins  d'infeclion,  une  forme  plus  grave  qui  {leul 
emporter  ta  malade  en  quelques  lieures . 

A  cillé  de  ces  formes  suraiguës,  il  faut  placer  les  cas  qui  évoluent 
rapidement,  soit  vers  la  guérison,  soit  vers  la  mort.  Ce  sont  ces  formes 
légères  qui  durent  quelques  jours  cl  qui  guérissent  à  la  suite  de  simples 
injections  inlra-ulérines,  puis  d'autres  qui  paraissent  très  graves  au  début  el 
qui  chaiigcnt  lile  de  c.iraclére  après  un  nettoyage  de  la  civile  utérine.  Quant 
aux  malades  qui  meurent  au  bout  de  quelques  jours,  il  s'agît  alors  de  septi- 
cémies graves  sans  grandes  réactions  locales  ou  d'infections  ayant  gagné  la 
cavité  péritonéale. 

Les  cas  que  nous  observons  te  plus  souvent  aujourd'hui  durent  en 
moyenne  six  à  huit  jours;  la  fièvre  apparaît  du  troisième  au  qua- 
trième jour  après  l'accouchement,  puis  h  la  suite  d'un  traitement  bien  diiî^'é, 
on  voit  les  accidents  s'amender  peu  à  peu  et  la  température  revenir  â  la  nor- 
male; la  malade  est  complelcment  rétablie  du  douzième  au  quinzième  jour 
des  suites  de  cou*:be<). 

Signalons  encore  l'infection  ii  mnrcbe  lente  beaucoup  moins  fréquente  de 
nos  jours.  Il  s'agit  alors  de  ces  variétés  de  septicémie  â  formes  intermittentes 
(]ui  envaliissent  successivement  plusieurs  organes.  La  maladie  évolue  eu 
plusieurs  temps,  et  il  se   produit  une  poussée  de  fièvre  à  cliaque   invasion 
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microbienne,  la  courbe  de  lenipéralure  prcscnlanl  une  sôrio  <le  grandes 
oscillations  ([ui  correspondent  aux  localisations  viscérales.  Il  n'est  prîs  rare 
de  voir  ces  formes  durer  six  semaines  à  deux  mois  et  s'acconipaiiner  de  la 
production  d'al)cès  dans  les  dillërents  orjîanes. 

Parmi  les  variétés  d'infection  à  marcbe  lente,  citons  enfin  la  phleg- 
matia  allja  dolens,  qui,  lorsqu'elle  no  se  complique  pas  d'embolie  niorlelle, 
immobilise  les  malades  pendiint  un  n)ois  ou  un  mois  et  demi. 
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Au  nombre  des  maladies  dont  le  pronostic  varie  essentiellemenl  suivant  le 
traitement  employé,  il  faut  placer  en  première  ligne  la  lièvro  puerpérale.  II 
suffit,  en  effet,  de  comparer  les  statisli(|ues  d'autrefois  avec  colles  «l  an  jour- 
d'bui  pour  voir  combien,  avec  une  asepsie  ou  une  antisepsie  bien  comprises,  on 
peut  wm  seulement  réduire  dans  de  j;randes  proportions  les  cas  de  Hèvre 
puerpérale,  mais  encore  amoindrir  considérablement  leur  jrraviié.  il  existe 
cependant  encore  des  formes  malij;:nes  d'infection  ;  aussi  quand  on  se 
trouve  on  présence  d'une  accoucbée  atteinte  de  lièvre,  faut-il  réserver  un 
pronostic  (pii  pont  varier  suivant  un  lîrand  nombre  de  circonstances,  l-iludîons 
successivement  les  causes  qui  modilient  la  i;ravité  d'e  celle  alTeclitjii. 

La  date  du  début  offre  une  certaine  importance  et  tous  les  ^iuleurs  s'accor- 
dent à  dire  (pie  plus  le  jour  d'apparition  de  la  lièvre  s"cloi;^ne  de  rai.-eouche- 
ment,  plus  on  a  de  cbance  d'observer  une  forme  bénij^ne.  Celte  eoneepliun 
est  parfaitement  exacte  et  les  cas  (jui  débutent  vin';t-quatre  ou  trente-six 
heures  après  la  délivrance  sont  irénéralement  des  septicémies  à  marche 
rapide  et  à  terminaison  redoutable. 

La  forme  cliiii(pie  revêtue  par  la  maladie  est  encore  une  c.tuse  qui  peut 
modilier  le  pronostic.  Les  septicémies,  les  péritonites  doivent  ètrec<ïn>i'lé'rées 
connue  j^raves;  les  endométriles,  les  pblejimons  (bi  ligament  larj^c  sont  au 
contraire  des  formes  (jui  guérissent.  Kt  cependant  on  ne  doit  pas  se  fier  à  la 
bénignité  apparente  de  quelques  fonnes  atténuées  de  l'infectien  puerpérale. 

Certaines  fennnes  ayant  eu  des  sniles  de  couches  à  peine  troublées  par  une 
légère  élévation  de  température  peuvent  mourir  subitement  huit  ou  dix  jours 
après  raccoucbement:  il  s'est  pnnluit  une  embolie  (jui  est  partie  des  veines  uté- 
rines. Ces  morts  subites  dans  l'état  puerpéral  sont  heureusement  rares,  mais 
ce  qui  se  rencontre  idusfréquennnenl,  ce  sont  des  accidenisà  échéance  pinson 
moins  tardive  (jui  sont  capablesd'allérer  profondément  \q^  fond  ions  gc  h  H  aies  \\o 
la  femme.  Condnen  voit-on  de  malades  atteintes  de  métritesdu  col  et  du  corps 
qui  doivent  cette  affection  à  des  suites  de  couches  pathologiques?  Kt  ce  ne  sunt 
pas  toujours  les  formes  les  plus  aiguës  d'infection  puerpérale  qui  causent  ces 
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complicalions  lardives.  Bien  des  salpingites,  ovariles,  rétroversions  doulou- 
reuses proviennent  également  d'un  accouchement  antérieur.  L'importance  de 
ces  faits  est  encore  plus  grande  qu'elle  ne  paraît,  car  il  n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer des  feniuies  ayant  accouché  à  terme  ou  avant  terme  ne  plus  jamais  avoir 
d'enfants  parce  (|u'à  l'occasion  de  cette  première  grossesse  il  s'est  produit 
des  accidents  septiques  qui  ont  oblitéré  les  deux  trompes.  Alors  même  qu'elles 
deviennent  enceintes,  on  peut  encore  observer  des  altérations  de  la  caduque 
qui  amènent  à  leur  suite  un  certain  nombre  de  complications  (avorteinenls, 
hydronhée,  placenta  prfnvia,  etc.).  (^n  voit  donc  que  l'uifection  puerpérale, 
même  très  légère,  peut  avoir  ilci^  consé(|uences  très  importantes  au  point  de 
vue  de  l'avenir  génital  des  femmes. 

Le  pronostic  varie  encore  suivant  d'autres  causes  qu'il  faut  bien  connaître. 
Citons  d'ahordrinnuence  des  diverses  espèces  microbiennes.  Le  streptocoque 
est,  nous  le  savons,  le  princijial  a^'cnl  de  l'infection  ;  comme  il  peut  produire 
à  lui  seul  toutes  les  variétés  bénignes  ou  graves,  il  faut  admettre  que  ces  degrés 
divers  dans  la  gravité  sont  dus  à  des  états  de  virulence  différents. 

Les  infections  à  coli-bacille  sont  en  général  assez  graves,  mais  elles  exis- 
tent rarement  à  l'état  pur. 

Quand  il  s'agit  de  staphylocoques,  la  maladie  se  localise  le  plus  souvent  au 
niveau  des  plaies  génitales  externes.  Si  le  microbe  pénètre  dans  le  sang,  la 
gravité  devient  au  contraire  exceptionnelle. 

Le  gonocoque  produit  rarement  la  mort  dans  les  suites  découches,  car  les 
cas  de  péritonites  ou  d'endocardites  dus  à  ce  microorganisme  sont  rares  ; 
niais  s'il  n'est  pas  redoutable  pour  la  vie  de  la  femme,  il  amène  souvent  au 
contraire  des  lésions  salpingiennes  très  tenaces  qui  deviennent  une  cause 
de  stérilité. 

Les  infections  anaérobiques  sont  encore  peu  connues  ;  elles  ne  paraissent 
pas  bien  béiieui-es  en  généial,  car  il  suffit  le  plussouvenlde  nettoyer  la  cavité 
utérine  peur  voir  les  accidents  disparaître.  Mais  lorsque  le  microbe  pénètre 
dans  réconomie,  il  produit  une  septicémie  gazeuse  qui  se  termine  par  lamort. 
Du  reste,  il  est  impossible  de  juger  la  gravité  des  infections  anaérobiques  en 
général  puisqu'il  en  existe  des  espèces  absolument  différentes.  Les  unes 
sont  très  peu  viiuîentes,  d'autres,  comme  le  B.  perfringens,  tuent  le  lapin 
en  vingt-quatre  heures. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  voit  qu'il  est  assez  difficile  actuel- 
lement d'établir  le  pronostic  d'un  cas  de  (ièvre  puerpérale  par  le  simple  exa- 
men bactériologique  ;  la  seule  chose  qu'on  puisse  affirmer,  c'est  que  les  infec- 
tions mixtes  sont  généralement  plus  dangereuses  que  les  autres. 

Si  cette  question  d'espèces  nn'crobiennes  donne  peu  de  résultats  pour  juger 
la  gravité  d'une  fièvre  puerpérale,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  question  de 
terrain.  Nous  savons  en  eflet  que  l'affection  sera  d'autant  j»lus  sérieuse  que 
l'étal  général  de  l'accouchée  sera  moins  satisfaisant. 

Aussi,  les  femmes  qui  ont  été  surmenées  par  un  travail  prolongé,  celles  qui 
ont  subi  des  interventions  longues  et  péîiibles,  sont  plus  sujettes  que  d'autres 
à  contracter  une  infection  grave.  11  en  est  de  même  des  malades  qui  ont  eu 
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lies  hiMiiorrliairics  almu Jantes  pendanl  la  grossesse  et  pendant  le  travail.  CiloiiF 
encore  les  all)uiîiinnrif|ues,  les  éplampli(|nes.  les  cardiaques,  olc,  qui  ^Ollt 
des  lorrains  moins  résistants.  A  côté  i!e  ces  foinines.  (pii  sont  prédisposées  à 
rinfeclion  par  leur  étal  ii:cnéral,nnns  devons  dire  nn  mot  de  celles  ,jni,p;iruno 
anomalie  de  racconchemeni,  sont  devenues  plus  facilement  vulnérables.  La 
rupture  i»rcmalnrée  d<»s  mendjranes,  la  mort  du  fotlus,  les  rétentions  placen- 
taires ou  nuMnbraneuses,  sont  {généralement  des  comlitions  favorables  pour  voir 
une  infection  grave  se  développer. 

(iCrtaines  complications  du  travail  aizissent  dans  le  même  sens,  .surtout  ijuand 
elles  sont  suivies  d'opéralions  praliipiéos  sans  précautions  anii.<e[»li>pics  : 
délivrance  artificielle,  tampoimement,  endjryotomio,  symphYséolomie.  opéra- 
lion  césarienne,  etc.;  enlin  les  libromos  sous-nuiqueux  de  rulérns  Meuvent  se 
putrélier,  les  kystes  do  Tovaire  peuvent  suppurer,  ce  (pii  ai:i;ravera  le  [ironoslic 
de  la  maladie. 

Nous  venons  de  voir  qu'un  certain  nondjre  de  conditions  permettaient,  dans 
une  cerUiine  mesure,  de  jui^er  la  gravité  d'un  cas  de  fièvre  puerpérale.  C'est 
ainsi  qu'une  feminc  étant  restée  longlenips  en  travail,  cjui  est  prise  le  lende- 
main de  son  accouchement  d'un  frisson  el  d'une  lièvre  alleignanl  40\  aura 
toutes  les  chances  pour  avoir  une  forme  sérieuse  d'infection. 

Cette  impression  défavorable  pourra  «lu  nîste  se  moililier  dans  le  cours  de 
la  maladie  et  il  existe  certains  symplômes  sur  lesipiels  on  peut  lahler  pour 
établir  son  pronostic.  L'examen  du  pouls  et  de  la  température  est  des  pIiK< 
importants.  Quand  le  thermornèlrese  maintient  pendanl  longtemi)s  aux  environs 
de  40*,  il  s'agit  généralement  d'nne  forme  grave,  surtout  si  la  t(Mnpéralin'e  ne 
cède  pas  au  traitement  inlra-ulérin.  F.e  pf)Jils  ilonne  des  renseignemenis  é|;a- 
lemenl  probants,  l'n  pouls,  (pii  vo.Ac  à  \2')  pulsations  alors  même  que  la  tem- 
pérature descend,  indique  une  persistance  de  rinfeclion.  La  dyspinie  profonde, 
le  faciès  grippé  et  terreux,  le  délire,  le  rcfroidisseuienldes  exlnMiiiléSylalIm- 
minurie,  rinconlinence  des  matières  fécales,  .sont  d'un  fâcheux  pronostic*.  Au 
contraire,  lorsjjue  l'on  voit  la  température  s'abaisser  en  miiinj  le;iips  qiie  k 
pouls,  lorsque  l'état  général  reste  satisfaisant,  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  que 
la  maladie  sera  bénigne. 

Si  l'on  veut  se  rendre  compte  du  pronostic  général  de  l'infeclion  puerpérale, 
il  faut  examiner  les  dilférentes  slatisticjues  pour  voir  (juelle  est  la  mortalité d»? 
celle  maladie.  Ces  slatisticjues  sont  fort  variables  suivant  les  époques  el  suivant 
les  auteurs.  Nous  rapportons  ici  le  tableau  do  la  .Maternité  qui  démontre  net- 
tement combien  certaines  années  étaient  funestes  pour  les  accouchées  avant 
l'ère  antiseptique  (voy.  fig.  2Vi). 

Actuellement,  létal  sanitaire  des  services  d'accouchement  e>t  beaucoup 
plus  satisfaisant,  mais  qnand  on  consulte  la  statistique  des  différents  services 
Jiospilaliers,  il  est  bien  difficile  de  les  comparer  entre  elles.  Il  y  a  tant  de 
coiulilions  «[ui  peuvent  faire  varier  la  morbidité  el  la  mortalité  î  Ihidin  3 
montré  qu'il  fallait  considérer  plusieurs  catégories  de  causes  de  n)ort.  Dans 
une  première  division  doit  rentrer  la  mortalité  totale  (juelle  que  soit  la  cause 
(le  la  mort;  dans  la  seconde,  on  doit  recueillir  les  cas  mortels  par  infection; 
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enfin,  la  troisième  doit  cire  réservée  aux  cas  de  mort  par  infection  contractée 
dans  le  service.  Voici  quels  ont  été  les  résultats  obtenus  par  Budin,  de  1801 
à  1807. 

wiit  r.  I  ai:  t>r. 

MOr.  rAI.ITÉ  MOIÎTALITÉ  i  €i.>T  :' Af.TBt 

Ti»rALK  l'AU      1M-EC110N  1»\*.&    I.K  «F.liTlCI 

r;/m/7M  (î)  oct.  1Sî)l  à  25  déc. 

189'i) 0.8    p.  100  0.08  p.  100  0.0    p.  100 

J/fl/m//7r  (18î):).  2'' semestre)  0.0       —  0.40     —  0.27     — 

—  (1800) 1.50     —  0.30     —  O.lo     — 

—  (IS07) J.4       —  0.27     —  0.07     — 

La  lièvre  puerpérale  n'est  pas  seulement  une  allection  sérieuse  pour  la 
mère,  elle  peut  amener  chez  l'enfant  un  certain  nombre  de  rompUcalions 
plus  ou  moins  graves.  iNous  les  étu'iierons  plus  loin. 
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LVxainen  de  raccouchi'e,  penil.iiit  les  suites  de  couches,  doit  être  fait  avec 
les  plus  i;raiKls  soiiir^  pour  ne  lai^sl'r  passer  aucun  symptôme  indi(|uarit  (ju'il  y 
a  infection  utérine.  La  lempératiu'e  sera  prise  malin  et  soir,  on  compler.i  les 
pulsations  delà  riulia!e,el  Ion  suivra  avec  la  plus  <,Tande  attention  los  modifi- 
cations qui  se  produisent  du  côté  de  lulérus.  Dès  (|ue  le  tlierinoinèire  >era 
au-dessus  de  la  normale,  ou  devra  innuédialemenl  penser  à  la  possibilité  d'une 
infection  puerpérahî  et  examiner  mélhodiipiement  les  ori;aues  i,^'*nitaiix.Nous 
avons  indi(piéplus  haut  comment  cet  examen  devait  être  pratiqué.  On  passera 
en  revue  les  caraclères  des  lochies,  l'étal  de  l'utérus  et  de  sesaiuu:*xes.  l'aspect 
des  plaies  vulvo-périnéales.elc.  Alors  même  que  tout  semblerait  normal  de  ce 
côté,  si  la  lenqiérature  continue  à  s'éh^ver  il  ne  faudra  |>as  hésiter  à  ])ratiquer 
le  loucher  iulra-ulérin.  Celui-là  seul  permetlra  de  s?  rendre  compte  de  l'étal 
d'inviduliou  de  la  matrice.  Si  rt)ri(ice  iulerne  esl  perméable,  méîiez-v.ms,  il 
doit  resler  dans  la  cavité  utérine  soit  un  cotylédmi  ou  des  m:*mbranes,  soit  de 
la  caduipie  (]ui  s'est  hyj)erlrophiée  sous  rinlluence  «le  rinleclion  ^IJudm..  L'n 
toucher  plus  profond  vous  renseijinera  à  ce  sujet. 

En  reliranl  le  doijit  dc:^  orj,Mnes  jiénilaux,  il  faudra  le  rapprocher  de  ses 
narines  pour  voir  si  le  conlenu  de  Tulérus  n'est  pas  félide.  Kn  elfet,  les 
lochies  qui  sonl  retenues  par  le  pansement  vulvaire  peuvent  ne  présenter  aucune 
odeur  alors  qu'il  existe  d(»s  débris  félidés  dans  rulérus.  Ceci  s'explique  qriand 
rorjçane  esl  en  anléflexion  exagérée,  le  liquiile  ne  [louvaut  sVcoider  hors  de 
la  matrice.  Si  tout  semble  normal  et  (|u'on  ne  trouve  pas  par  ailleui*s  la  cause 
de  la  lièvre  on  devra,  toutes  les  fois  qu'on  le  pourra,  prendre  des  lochies  direc- 
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temcnl  ilyns  la  cavilé  utérine  à  l'aide  d  une  valve  el  d'une  pipellft.  La  présence 
de  microorjranisnies  cl  .surtout  du  streptocoque  indlipiera  qu'il  existe  réellement 
une  infection  utérine. 

Cet  examen  bactériologique  est  toujoursutile;  aussi  quand  on  aura  un  labo- 
ratoire à  sa  disposition,  on  fera  bien  de  le  praticpier  dans  tous  les  cas  d'in- 
fection puerpérale. 

Sous  le  prétexte  que  toute  lièvre  survenant  dans  les  suites  de  coucbcsabien 
des  cliances  pour  être  d'orii:ine  utérine,  il  ne  faudniit  pas  cependant  faire  des 
injectiiMis  intra-utérines  ou  un  curetla|;e  à  la  moindre  élévation  de  temj)éra- 
lure.  i/accouclienr  doit,  en  effet,  passer  en  revue  t<Mis  les  ori^anesde  l'accou- 
cliée  pour  voir  s'il  n'est  pas  jiossible  de  trouver  la  cause  de  la  fièvre  en  dcliors 
des  organes  î:énitaux. 

La  première  chose  à  faire  est  d'examiner  soipneuscineiil  les  seins;  on 
jiourra  y  constater  de  la  rougeur  diiïuse  |»artanl  de  Taréole  et  ^ai:nant  Tais- 
selle  :  il  s'agira  alors  d'une  lynjpbangite  qui  s'accompagne  généralement  d'une 
élévation  rapide  de  température  atteignant  30  '  ou  ^iO*\ 

Dans  d'autres  cas  on  ne  trouvera  rien  d'aiiormal  à  rins|>eclion  el  cepen- 
dant, si  l'on  exprime  le  sein,  on  verra  sortir  du  juis  des  canaux  galaclopliores  ; 
celte  gîdaclopliorite  expli<juera  l'élévation  de  température  (jui  reviendra 
rapidement  à  la  normale  après  qu'on  aura  vi(lé  le  sein  du  pus  ([u'il  con- 
tenait. 

Après  s'être  rendu  compte  que  la  fièvre  ne  jjrovenait  pas  d'une  affection 

desseins,  il  fauilra  examiner  le  tube  digestil  pour  voir  s'il   ne  s'agit  pas  de 

stercorémie.  La  rétention  des  matièn^s  iecaUs  peut  s'acconifiagner,  en  effet, 

d'élévalio.'i  de  température,  el    couuiie  la  c(in>tip:'tion  est  la  règle  pendant 

la  grossi.'sst'  et  les  suites  de  eouclies,  on  comprend  (pie  cette  lièvre  d'oriiiine 

stercor;ile  .'-oit  assez  fréquente,  ('/est  lîudin  qui,  dans  une  Icfon  clinique  faite 

à  laflbarilé  en  1S')2.  a  bien  Uionlié  l'importance  de  (  e>  fail<  en  pralicpie.  II 

avait  déjî'i,  en  iSSi),  attiré  sur  ce  point  ralteiilion  lUi  professeur  i>c»urliard  et 

de  son  ctdb'jiue  Maygrier.  Depuis,  un  certain  nombre  d'auteurs  en  ont  publié 

des  exemples.  Citons  parmi  ceux-ci  :  La\eigr,e.  Le  tiuern,  ilerrgoll,  Ccd- 

lignon,  Iiemeîin,  Dubriray,  Oui,  Inpelrans,  Kiislner,  lîriruleau.  Kn  lisant  les 

observai  i(lll^  on  voit  que  ces  accidents  surviennent  souvent  cbez  des  fenmies 

qui  étaient  constipées  pendant  leur  grossesse  ;  cependant,  il  n'est  pas  rare  de 

ne  rien  rencontrer  d'anormal  dans  le  f(>nctîonnement  intestinal  avant  l'accou- 

ehemenl. 

C'est  du  preuïier  au  (juinzième  jour  des  suit^-;  de  couches  (pie  débutent 
les  pliénoiîH'nes  pathologiques.  Ils  con>istenl  en  céphalalgie,  inappétence, 
insomnies,  douleurs  dans  l'abdomen,  etc.  Kn  même  lenq)S  la  température  (|ui. 
jns(pi'alor.s,  était  lîormale,  s'élève  peu  à  peu;  d'autres  foistlle  atteint  bru-que- 
me.il  M)"  à  la  suite  de  frissons  violents.  Si  l'on  examine  la  malade,  on  trouve 
J  a  langue  sale,  l'haleine  fétide,  leslrails  tirés;  l'abdomen  est  volumineux,  dis 
tendu  par  des  gaz.  Au  palper,  le  ventre  est  douloureux,  surtout  sur  le  trajet  ' 
du  gros  intestin  ;  l'utérus  et  ses  annexes  ne  sont  pas  plus  sensibles  qu'à  la 
normale.  Si  l'on  donne  un  purgatif  ou  des  lavements,  on  assiste  alors  à  une 
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M^ri'ab-'ir  .  ■:  i':!e  ''c  rjîs'!-:»r-  p -ire?  •:*.  rV'i  les  ayaiît  séjourné  lun^'lemps 
îi-i?i?  li.'i-»:'':...  Là  :.ji..iî:.-  .i-j  i..a:i "•:•«■>  jii'.'^i  »r\[:Mi!iees  peut  tl:e  extraorJi- 
i]i«re:  i-.  ii..\i:iie  e.*  :e.:.jii:  ».  '  «.i  b.i?>ii*s  bdws  certains  cas  <ij:jialês 
pîf  • '.j!  vl  :  .;i;ir^-  â.'.cii:*.  ;  i  :i. ::.!*::  :■:  .lî  'ie*  iiveineiilà  et  |»ui::alirs  esl 
suivir:  :■.;.•■  .•.•îj^v.e  •'•>  i.vwe.  Ldc  :.•  L^eiie  è!t'.alkii  *ie  !en;|*^ra- 
ture  *:<  .  .••  •  -i.^iiûi..  Il  .ie^  :.. .:  ^.•re^  iccaie?  j-ar  !e  litjuiije  inlrû<luil. 
Mt-nie  i::î»5  i.t-*  »■--  l:i  ;  ra  .1::' i  îî.aux.  i«  ut  i.e  tar«Je  pas  ii  ienlrer«ian5 
iûr-iri:*.  v»:!  j'e.xjviiJic:  :  •.■..itiii-r  .■.  îi  j...:i.Mi.èr!t»?  «;e  ia  ileîccrtii.ie.  car  on  sail 
depu:*  Iv-  lr..i\\;L\  «le  i:..ui  ;i.:r»i.  «^uît  ia  r»:?cr[»l:ûn  «ies  pruiluils  inleiiinaux, 
peut  a.i.-ner  i'r:Ic\aîi.':i  «le  .t  î.:...  .rhlaie.  Le^  exptrience>  récentes  de 
Car:i-'-r»'  *. if.-jrieii:  ;»:iju'.'.*:   t.-ni.  ..:e  i^  r'-iiiité  «ie  ces  .'ait-. 

Le-  j::e  li  'î..-  >:  i  -eiiivl  i  i  «'îc:«:.:-îiii  •  >ui:t  l.*s  oinplicalions  liu  pc^^l-pa^- 
tufîi  i- ,  !■>  -  îi-e:-!  ijiu..  :i'i»e-  â«c-'  i  inieclii'U  pneip'.rale  :  mai.*;  à  cùté  de 
cèà  r.iii-  :.  -u-  i.vX'.i.-f  >:,  :a!er  M'Uîeï  les  auties  causes  lie  licviv  iiui  peu\enl 
surveî.ii"  i'>«ii  «it  Ir-  -.iiic^  ùe  cou^Le-.  L'fxaiiio:i  soijrneiix  Je  la  malade 
p».Tni».'îi:a  -i  ♦'•'.: •..•r!*  r-.iiL-.jr.  DaiiS  certains  cas.  cepcn'Ianl,  lelie  coiiiplicalion 
•Jij»;  ;i  i  i::î"»Mii.j;i  pii»;  :  .î..'..'    ji-.uiia  inasj.ier  t':»ns  l'.^s  autres  syn:pî.!«nics  el 
faite '.î  «ip.- il   :i:ii_'  :.i  :ia  .i-MMlf'îvm reiile.  «.'n  iMii.'.aiJra.  par  e\eîin»le,   une 
hi'tjW'U  •  ji'ii.tiiii-.nit.'  >'.[.lipj  ■  •iMii-ine  uli-iine  avec  une  pnemni.»iHe  lVan»:he. 
L'env.ji  i:i.'.-r.-e  c-t  -n-  ejùiijl*  •["•"•iro  cuniuiis».*  el  i'»>M  sera  tenl/*  ùe  raltaclier 
a  l'i.jff  îi.M  ijîie  m  lin  lie  -'irveiianî  pen-laîil  l-^s  suites  -ie  couclies.    Le  «iia- 
;:no-ti'  peut 'levfhir  tu-s  «iiifinle'iansces  i.as.  sui  tout  i[uaniiil  saisit  i.le  lurines 
iViis;i;>  iri[iîH,iinii. 

>  »u-  ,i\ons  \u«i;.*  Li  inilifn  l'tâiî  1  a;»  iliie -.ie  >=.*  réveiller  î'eii'iaMt  les 
suile<  lie  couches  t.-t  ■ir'  itiiv  rroire  a  la  se[iîicêinie.  l>ui»'jué.  ^piejelUerg. 
lin.Jin,  etc.,  en  cilmlies  nlj-fervalions  pr-iJintes  :  u.ai>  à.t:isia  inalariurinler- 
iniltence  iie>  acc«.*s,  les  aiitér  •  ienls  «l'inipain  ii^nie.  ^acli^^:l  «les  >eN  lie  ipii- 
nine  penn*;ltei.l  il  iHiininer  l'iîi.'e.lion  pneiptiale. 

La  îii'M'e  lypîiMuie  peut »:lre  4M.»ni*.in.lue  au*c  Ki  septicémie  îles  acttuichées  ; 
la  iJilliiiillé  dn  <iia,.:n  ;sti«"  était  très  ^ran-îe  aulietV«is  quan.i  la  loriiie  dite 
lyplir.nle  île  rinîéction  était  tVéïjuenie.  Actuellement  ces  cas  sunl  beaucoup 
plus  rare>:dn  ri.*sle,  le  s«'ro-diai:nu?tic  viendra  trancher  la  diiH;ulté. 

La  luberiulose  aii:ui'  snrvenar.l  dans  les  suites  de  couches  peut  faire  pen- 
ser à  l  int'ei'tion  puer[iérale  :  lla-tunil  xinnt  d'en  publier  une  «observation  où 
le  di.iîznoslic  était  particulièrenn-nt  dilïiiile. 

Si^naluns  «Milin.  n>nnne«-anse  d'erreur,  la  ^'rippe  «jui.dunsrert.iiiie'^  é,'idé- 
mies.  s'allaijue  volontiers  aux  ac(«»ucliées.  Vinay.  Labadie-Lri^'rave,  ^lr:i?s- 
maini.  llar  ri  Honllé.  rtc,  uni  inuntré  rondiien  cette  maladie  pouvait  ilevi-nir 
iïrase  pendant  les  suites  de  ruuclies.  t.)n  ne  la  cinUornlra  jiuère  a\e»*  l'inlec- 
lion  puerpérale,  car  les  pliénomene>  pulmonaires,  le  coryza,  la  cuurbalnre, 
sont  des  >i.i:nes  bien  spéciaux  à  celle  ailection.  Dans  certaines  l'ormes  anor- 
inales.  on  pourrait  cependant  croire  à  de  l  infection  puerj»érale,  mais  l'exanjen 
île  rutérn>  permettra  de  s'a.ssurer  »le  Tintéiirilé  de  l'organe.  N'oiibiioii<  pas 
de  sii:naler  que  la  grip[ie  peut  devenir  une  cause  de  lièvre  puerpérale,  car  on 
sait  combien  les  nifeclions  secondaires  à  streptocoques  el  à  staphylocoques 
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sont  fréquentes  dans  celle  maladie.  Il  c:sl  loiiiijiie  d'adinellre,  avec  Rar,  qu'elle 
facilite  une  locah^aliou  slreplocorcique  dans  Fulénis. 

Le  diajirioslicd'infeclion  puerpôraîo  rlanl  posé,  on  doil,  autant  que  possible, 
rechercher  la  nature  du  niicrohe  qui  l'a  |)rovoquée.  Quand  i»n  a  un  labora- 
toire à  sa  disposition  rien  ne  sera  )dus  facile  que  d'examiner  \c\  contenu  de 
l'utérus  au  point  de  vue  l)aclériolo|;i(|ue,  mais  en  général  le  praticien  ne  dis- 
pose pas  de  ces  moyens.  L'idéal  serait  de  pouvoir  reconnaître  la  variété 
microbienne  aux  symptômes  qu'elle  |)roduit,  malheureusement  celte  distinc- 
tion est  impossible  à  établir,  généralement  parlant.  Certains  microbes  ont 
cependant  une  allure  clinifjue  nu  peu  spéciale  qui  |)ermet  de  les  caractériser 
dans  (juelques  cas.  Le  streptoco(jue  à  l'état  pur  ne  donne  pas  d'odeur  aux 
lochios  ;  il  s'accompagne  facilement  de  couennes  blanches  assez  épaisses,  se 
reproduisant  rapidement. 

Le  coli-bacillc  est  un  des  agents  de  la  fétidité  lochiale  ;  c'est  généralement 
lui  ()ui  produit  ces  diarrhées  noires  et  fétides,  le  ballonnement  du  ventre  et 
l'abaissement  de  température. 

Voici,  d'après  Alenge  et  Kronig,  quels  seraient  les  signes  spéciaux  des  infec- 
tions anaérobiques  :  <<  Les  phénomènes  locaux  consistent  d'abord  en  moditl- 
cations  de  l'écoulement  lochial.  Dans  presque  tous  les  cas  il  y  a  odeur  fétide 
des  lochies.  Celte  odeur  incommode  beaucoup  les  malades.  Leur  couleur  est 
brunâtre,  leur  abondance  est  exagérée.  Les  micnd)es  sont  bien  moins  fugaces 
que  dans  les  sireplococcies  et  au  bout  de  sept  à  huit  jours,  souvent  il  n'en 
existe  plus  dans  les  lochies.  L'odeur  disparaît  en  même  temps.  Le  nombre 
des  bacléries  est  généralement  très  abondant,  la  forme  en  bâtonnets  prédo- 
mine  sur  les  cocci.  Ils  gardent  prescjue  tous  le  (iram.  Les  plaies  vagino- 
périnéales  sont  ordinairement  infectées.  La  surface  des  plaies  est  grisâlre.  Au 
périnée  et  au  niveau  des  petites  lèvres,  il  existe  souvent  de  l'oîdèuie.  Les  signes 
généraux  comparés  à  ceux  qui  acconqiagiUMUla  slreplococcie  sont  peu  iuq>or- 
tants.  Souvent  l'état  général  restiî  bon.  y-  A  ces  caractères  il  faut  ajouter  la 
production  de  gaz,  car  la  septicémie  gazeuse  est  généralement  d'origine  anaé- 
robique. 
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Les  infections  puerpérales  étant  dues  à  la  pénétration  dans  l'organisme  de 
hi  femme  de  microbes  pathogènes,  le  premier  soin  du  médecin,  qui  assiste 
une  accouchée,  doit  être  d'empêcher  ces  microbes  d'entrer  et  de  se  développer 
dans  ses  organes  génitaux.  Si  pour  une  cause  ou  pour  une  autre  Tinfection  est 
déjà  déclarée,  il  devra  la  traiter  par  tel  ou  tel  procédé,  selon  la  forme  suivie 
par  la  maladie.  Nous  allons  dire  quelques  mots  du  traitement  prophylactique, 
puis  nous  étudierons  plus  longuement  le  traitement  curatif. 


013S  TIIEIZIÈMIî:  SKCTION.  —  DES  IM-ECTIONS  PLERPKUAI.ES 


1.  —  Tr;\ltcmcnt   ijrophylactiquc. 


Nmis  avons  vu  dans  le  chaiMlro  I\itlioi;én*u*,  (|ue  les  accouchiMirs  artuels 
ôlaiiMil  liivisrs  ou  «loux  camps  oppuM's  Ees  uns.  avec  la  iiiaj«>i  iiô  des  autour* 
fran(.'ai>,  immi^chI  ijuo  la  (axitr  v;«i:inalc  miilicnl  dos  jreriiies  qui  piMiven! 
dovtMiir  i'allni^êiu'>.  cl  qii  il  faut  la  (irsinlcfler  pondant  le  travail  cl  los  siiiu-s 
do  cou^'IiC';.  Los  anlic^  consi'I  ronl  lo  vai;iii  nonual  ooujîmo  vierj;e  do  h.u'U'ries 
paîhniiônos  uiâio  à  la  pn«piiî"lr  liaclriicido  do  roi  ori;ai)o;  il  dovienl  donc 
innlilo  dVnipîuxor  los  injoclioiis  aMlisopti(jUcs  pendant  rarooucliomojil  el  le 
p(»>l-[.ailiinî  I  uisoiio  lo  vai:in  osl  >lôiilr.  Co?  lavajios  vai:inau\  seraient  u\mt 
danj^nvux  on  poiinollanl  rinlrddnolii-n  avoolaoanulodos  ha^lôiîosqui  sôjour- 
iionl  à  l'cnliTo  du  Najiin.  I)o  jdns.  li'sai:lisopliqnt'.s,  on  alVaildissanl  la  pri.|iri«.'lé 
bacU'i  icid,' di-  cilIc  civil»'*,  doviondraionl  plus  nuisibles  qu'ulilos.  La  ui<.'lhniJe 
anlistplifjui'  l'vvraiî  îUv  I'.'-imm'o.  (r.îprès  ces  auteurs,  aux  arcoueliom»Mits 
tly.-toriquos  i.vi-rsi«»ij    Imiocis.  drlivranco  arliliciollo,  el<*/). 

Los  ]uvnii«M's  sc»nl  parlisans  d<»  l'antisopsie;  los  autres,  do  la  mélhodi" asop- 
liquo.  (Ifirunio  cvs  deux  pMn'drs  onî  des  rèjilos  communes  visant  Tasepsie 
di"  raocniîcjniir  cl  i!o  >es  jiidts,  nous  décrirons  d'aboni  la  méthode  anli- 
sopli(iue.  puis  nous  dirons  un  mol  i\v  Taulre  luétliiMo. 

L  AiiiiM-p»»it*  fil  oiiHt4'iriffiue.  —  Los  aulisoptiques  sont  aotuellenient  très 
nouîbroux  et  malt.ré  b'ur  ru  u.bie  r-n  i:o  possède  pas  encore  rantisoi»lif|ue 
pai  lail.  qui  soil  à  ia  f«;i<  in.ii.lcront  i-Hur  les  ii>sus  «'l  1res  actif  pour  les  irJ- 
eroori:anismes.  Ni.i;s  n»'  l'i  rni'.>  «ju  énum.'*rer  lr>  pins  omplovés 

Acifir  iihnui-iit'.  —  I/ariiîi'  pbéi.iqn.'*a  rendu  ol  reml  encore  de  i;raniî<  s«'r- 
\icos.  >on  a«lii.n  e.-l  (•ej«--n«!;.hl  îi'ih  ,1  êiro  iiu.-si  considérable  qu'on  TaNnil  rni 
toul  d'abi'iil.  Son  i.-deui  t'i-ilc  e.-t  'li'>.i^ii';ili!e  à  ceilainO'^  malades  el  bien  sou- 
\enl,  daiî>  !.■:  p.ra!i»|Ue  i!c>  .-.''^ts  iei:  mes,  il  iiO  iU»nno  que  l'illusion  de  l'iuili- 
sep>ie;  clli  s  i  ii  jrîU  i;!  qi.i'l.ji.t .-  imuîlrs  il;:n>  roaîi  dont  elles  vont  se  sopmi  el, 
couiu.o  lo.Iiur  e>l  périèliiînlr,  tiie-  .m' lii:uîei;l  i|i:oceIai>l  -ullisant.  r'i.iijue 
less.-i^e>-len.n;;  >;.ii'nl  l;:ci!i  sî.rnîâj:  iirdi.-pusiîii.nîa  quanlil»"-  d'aeid»*  plo"r:i.|ue 
cjui  lei:r  e-l  i;«'»  t>>;!;io,  ti.  »!<  il  îi-ur  liéiivier  des  ^nhilions  très  oonei'iîlii'is  ; 
CCS  ^oIulilMl^-I•^^^^.^,  lia:  ?  laïi'K'l  o!i  la  i:Iv«ériîn'. -i.-nl  cau>îiques  el  li-xique*: 
il  faut  i!rnr  prn.i:  10  :':e^  [  :'"(;-iili.  r.seï-  !<.s  n.-.ii.iai:!.  Ouidqi!tserreur>  mi-ile'lei 
ont  el«'  >ij:na!èe>  en  rel^i-;!  e  :  ie|  »  lidi-nl,  bien  iju-'U  en  i:il  tail  usa^c  à  Paris 
\\\.'    I,^">'J   à    L^Vr  il.i7  ît>  ^;:J:^^-l^l..n;e^  a^rèriSiie  l'Assistance  pul.iiqiic,  il 
n'est  [•;ti\ini:  à  nolio  ie:ii.;  :.v-;:iire.  aiaun  «--i  i.ieul  «ii^ne  irèlre  iiùtê  iiu-lim. 
Au  j  -inî  '.e  M!e  '!e  -i  i"  -  n  ,  li-i  in  ib>li'tii(|iie.  le  piincipal  incei.vrîiient 
|rr-«i.:i-   j  M    \';x\k\  |i  u  "..1  f.  :.ii  1m,  |ii.:\itiil  eeilaii.fmvi.t  de  l  :riiîaliori 
locale  t  .îisi'e  I  ar  «  ••  itîjs.  l'icr  jiu  quen  emj'!«-io  des  iiijeolii»n>  lU'  jeu 
f  ol  IfS  i;  L  j'.  !=  •'.  I  l'Ki    \-K\\  *;',;•■  ii  >  >olulit  US  OU  pb»\/'C>  le  s»iionl  en  iiiande 
al  \  !  i'mmC.  t!  •<.'.;.  (   :  .  I  '^  i  i.  (  !.l  î.'  li. ^^.•  iieijTîiiî  •:  i!  -'a,::il  de  praliqî.cr  de? 
la\ai:cs  i.Uiii.>.  vr:^ii  io.x  .  i;  M.!\;.i[iN.  .n  \oii  >4.uvenl  apparaitre,  a;:  niveau 
i'cs  ^r.  î.ilc^ii  'is  ;«.;il'-  "   Me-,  j...   v'»;.ll.èn:e  lii>  pv:.ilîe  el   [•.ii  fut  s  inôuie 
des  plàque>  l'.e  Laiii.ii'i.0  .;•■  i  '■!■■;. i:;l  .'.•.•.C'.'i'.cliour  à  renoncer  à  l'oi.qdci  de 
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l'acide  phcnitiiie.  Ajoutons  enfin  que  son  aciion  sur  la  peau  esl  assez  irrilante 
pour  que  Jes  sages-femmes  éprouvent  quelque  peine  à  y  avoir  recours  spon- 
ta4KMnenL  » 

«  Un  fait  qui  est  admis  par  tous  et  surabondamment  démontré,  écrit  de  son 
côté  Drun,  c'est  la  susceptibilité  toute  spéciale  quii  présentent  les  enfants,  et 
la  j^ravité  qu'acquièrent  rapidement  chez  eux  les  accidents.  Lucas  Champion- 
nière  dit  avoir  vu  périr  dans  le  coIlai)sus.  avec  {k<'  urines  noires,  des  enfants 
auxquels  des  nourrices  imprudentes  avaient  appli(jué  une  compresse  (riniile 
pliéniquée  sur  les  fesses  et  sur  les  jambes,  llouj^^e.  de  Lausanne,  a  eu  Tocca- 
sion  de  voir  un  enfant  de  cinq  mois  qui  succomba  à  une  intoxication  [iliéni- 
quée  provenant  d'im  pansement  enveloppant  ia  partie  supérieure  des  bras  et 
fait  d'une  compresse  simple  imbibée  «rmie  solution  à  2,")  p.  100.  Dans  un 
cas  publié  par  Dreyfous,  les  symptômes  d'empoisonnement  s'étaient  développés 
rapidement  et  avaient  pris  de  suite  un  caractère  menaçant  après  l'application 
(l'une  simple  bandelette  de  gaze  phénijjuée  sur  une  plaie  de  circoncision.  « 

On  emploiel'acide  pbénique  à  deux  doses  dilTérentes  :  la  solution  forte  et  la 
solution  faible.  La  solution  forte  esl  à  Tid  p.  i;i  lO.  I^llle  sort  parliculièrement 
à  désinfecter  les  instruments. 

Pour  les  toilettes  externes  et  les  injections,  on  emploiera  la  solution  faible 
à  25  p.  1000. 

Voici  comment  on  peut  fornmler  cei  antiseptique  : 

1"  Solution  forte. 

Acide  pbénique  cristallisé 50  grammes 

Alcool lOO  ;> 

Kau  distillée S50         » 

2"  Solution  faible. 

Acide  pbénique  cristallisé 25  grammes 

Alcool 100        » 

Eau  distillée 875        » 

Connue  cette  façon  de  prescrire  est  conteuse  et  que  les  solutions  sont 
ilidiciles  à  transporter,  il  vaut  mieux  employer  la  préparation  suivante  : 

Acide  pbénique  cristallisé 300  grammes 

Alcool 000         » 

Ln  mélangeant  quatre  cuillerées  à  soupe  dans  un  litre  d'eau,  on  obtient 
ainsi  une  sidution  sensiblement  égale  à  la  solution  faible . 

Nous  avons  déjà  dit  ({uc  Tacide  pbénique  pouvait  donner  naissance  à  des 
accidents. 

Les  symptômes  de  rempoisonnement  par  Tacide  phéniijue  ont  été  décrits 
particulièrement  par  Blusson,  Har,  Brun  et  Tarnier. 

«  f^ansles  cas  légers,  dit  ïarnier,  il  se  produit  un  état  comparable  à  l'ivresse 
alcoolique  peu  prononcée:  tète  lourde,  céphalalgie  frontale  assez  pénible  ;  les 
malades  se  plaignent  en  outre  d'inappétence,  de  dégoût  pour  les  aliments;  ils 
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ont  (l»>s  nnnst'es,  parfois  niômc^  ils  vomissent.  Los  urines  devieniienl  jiresque 
lonjours  fonrécs  el  noiràlres. . .  Il  est  irAs  iinporlanl  de  pivler  une  jrrande 
allLMilioi»  à  la  coloratiou  des  urines.  Une  urine  noire  indique  une  injpré- 
siiialion  de  rorj^anisnie  par  Tariile  pliénique  ;  loulofois,  elle  ne  préjui;o  en 
rien  de  la  irravilé  de  rinloxic;ilion  parce  qu'on  l'observe  aussi  lu'en  «laus  les 
cas  léi,Trs  que  lians  les  cas  i^raves.  Néanmoins,  quand  vous  la  eoiislalerez. 
vous  sus[iendrez  ionnéilialement  l'emploi  de  Taeide  pliénique  :  sans  i\uo\  \ous 
vous  exposeriez  à  voir  éclater  les  accidents  de  Tintoxication  i;rave.  •; 

\)im<  les  cas  sérieux,  les  phénomènes  {généraux  prennent  le  premier  plan. 
Ils  consistent  particulièrement  en  accidents  nerveux  ;  on  voit  survenir  de 
renirourdissement,  puis  du  collapsus.  Le  faciès  décoloré  se  recouvre  d'une 
sueur  froide.  Lalenq»ératin*e  s'abaisse  à  .'J.V' ou  34*,  le  pouls  devient  filiforme, 
les  exlrémilés  se  refroidissent  et  la  malade  meurt  dans  le  coma.  On  voit 
ipielquelois  apparaître  des  convulsions,  des  paralysies  et  de  la  ecnij^esllun 
pulmonaire. 

SubliiiK',  —  Le  sublimé  a  été  conseillé,  en  1.S81,  par  Tariiier  au  Coniirès 
inloriialional  de  Londres.  Depuis,  son  usai;e  s'est  rapidement  répaiuln.  car  il 
donne  d'excellents  résultats;  i:ràce  à  lui,  la  mortalité  s'est  encore  abaissi-e  »lans 
les  .Maternités,  et  tout  le  monde  a  présents  à  l'esprit  les  cliillres  ({iii  mil  été 
donnés  |)ar  Tarnier  dans  la  leçon  (jrii  ouvrit  son  cours  à  la  Faculté  de  méde- 
cine. Avec  le  subliuu!',  et  nous  ne  saurimjs  trop  insister  sur  ce  pidnl.  on 
observe  aussi  ime  diminution  consiilérable  de  la  morbidité.  Deaucoup  d'au- 
teurs ont  j)ublié  (les  sl;ilistiqu(?s  ab^olinuenl  convaincantes. 

Mais  on  fait  à  l'emploi  fin  sublimé  une  jrrosse  objection.  A  cerlaiiies  doses, 
dit-on,  il  est  loxi<|ue,  et  il  jjeul  déterminer  remj)oisonnemenl  des  malades: 
il  peut  même,  des  erreurs  étant  coinuM.ves,  être  une  source  d'accidents  j»our 
l'eutouraiie  des  femmes  en  coucjies. 

Kvidennnenl  quelques  malades  paraissent  très  susceptibles  à  ractioii  de  ce 
médicament;  mais,  en  réalité,  les  intoxications  ne  sont  pas  fréquentes.  Ibidin 
a,  pour  sa  part,  enq^loyé  prescpio  exclusivement  le  sublimé  depuis  18,S2,  aussi 
bien  dans  sim  service  d'hôpital  que  dans  sa  prati(jue  delà  ville  :  c'est  à  peine 
si,  à  cle  loniis  intervalles,  il  a  noié  un  peu  de  i:ini:ivite  ou  d'éryilièiue,  et 
cej)endant,  au  début,  il  ne  faisait  u<aiie  que  de  solutions  à  1  pour  1(»;)0. 

On  ne  peut  nier  cependant  cpie  certains  cas  de  mort  aient  été  dus  à  Tem- 
poisonnement  par  cet  antiseptique,  mais  cpiand  on  lit  les  observations  dej^rês 
on  voit  que  le  plus  souvent  il  est  possible  de  les  expliquer.  Dans  certains  cas, 
par  exeuqile,  on  a  employé  des  doses  trop  fortes  ;  dans  d'autres  on  a  praliciué 
des  irrii^ations  continues  avec  des  solutions  de  sublimé,  faisant  ainsi  passer 
50  ou  ()0  litres  de  cet  antiseptique  dans  la  cavité  utérine.  Dans  d'autres  cas 
encore  l'intoxication  a  été  due  à  une  absorption  trop  abondante  de  ce  niédi- 
camenl  par  suite  de  rétentions  placentaires  ou  de  larî;es  déchirures  du  périnée. 
Enfin  ajoutons  que  certaines  observations,  publiées  .sous  le  nom  d'empoison- 
nement i^ar  le  sublimé,  ne  sont  que  des  cas  de  fièvre  puerpérale  s'accompa- 
Snant  de  symptômes  communs  à  vq^  deux  étals  pathologitjues.  Iteslent  alors 
les  susceptibilités  particulières  chez  certaines  femmes  exsanjjues  ou  albumi- 
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nurifines;  il  suffît  d'èlre  prévenu,  et  l'on  on  sera  quille  pour  cliani^er  tranli- 
seplir|uo.  Si  Ton  élail  absolumenl  obiiiré  de  se  servir  (le  sublimé,  on  ierail 
suivre  rinjerlion  anlisepliijue  d'une  irriiialion  à  Teau  IjouiMie.  Du  lesle, 
conraincue  dos  qualités  ih  ce  nuMlicauienl,  la  Commission  «b;  IWcacbJmio 
cbariiéede  rboisirun  anlisepliquepourlessaj^TS-femmesa  prop()sé  le  sublimé, 
qui  a  élé  accepté  par  la  pres(pie  unanimité  des  membres  de  cette  assendilée. 
Le  médicament  doit  être  prescrit  de  la  l'acon  suivante  : 

Sublimé  corrosif 2.")  cenlii^rannnes 

Acide  larlrique 1  i;rannne 

Solution  alcoolisée  de  c.-irmin  (findi^o 

sec  à  5  p.  100 1  j;oulle 

Kt  sur  cbaque  paquet,  qui  portera  Téliqnelle  roui^o  exii^ée  par  la  loi,  ou 
devra  lire  : 

Si'iu.nn:,  25  (:k.\ïI(;iiammi:s 

Pdiir  mt  litre  (/eau. 

ToxKjn-: 

Les  pa»pie(s  de  sublimé,  conseillés  et  ulilisés  par  lUidin  depuis  l.SS'i,  se 
conservent  très  lon«;tempsel  sont  1res  faciles  à  transporter.  On  peut  encore 
employer  la  liqueur  de  Van  Swielen  coupée  au  quart  (pii,  d'après  Tarnicr, 
serait  moins  dani^ereuse  (jue  la  solution  acide. 

(Ici  anliscpliipie  est  encore  incorporé  à  la  vaseline  qui  doit  servir  à  prati- 
quer le  louclier  et  à  {graisser  les  instruuïenls. 

La  formule  est  celle-ci  : 

Vaseline  pure 'AO  prannnes 

Sublimé  corrosif 0  }:r.  03 

L\Vca«lémie  recommande  aux  saj^es-fcnnnes  de  la  prescrire  de  la  façon  sui- 
vant <»  : 

Vaseline  au  sublimé  à  1  p.  1000. ...     30  jjrammes. 

Les  accidents  (rintoxicali(Hï  produits  par  les  sels  de  mercure  ont  élé  divisés 
par  Tarnior  en  accidents  léj^ers  et  en  accidents  j^cnves. 

i"  Areitlenis  légers.  —  Celte  forme  d'intoxication  est  la  plus  fréquente  ; 
elle  est  ccnnparable  aux  accidents  qui  résultent  d'unlraitemeutantisy|)bilitique 
intensif.  11  peut  y  avoir  des  troubles  intestinaux  consistant  en  coliques  et 
diarrliée  et  ile  la  i:ingivite  lorsqu'il  existe  antérieurement  quelques  lésions 
buccales.  On  observe  surtout  des  érytbêmes  qui  sièjrent  particulièrement  au 
niveau  des  orî;anes  génitaux  et  à  la  face  interiîe  des  cuisses.  Cet  érylbènie 
s'accompaj^ne  quelquefois  de  petites  vésicules  transparentes  comnie  dans  la 
rniliaire.  Il  existe  •;énéralement  des  démanjreaiscms  au  niveau  i\i'>>  pb'upieséry- 
tliémalcuses,  «  Dans  quelques  cas  rares,  dit  Tarnier,  on  rencoutre  une  forme 
particulière  d'éruption  mercurielle  (jui  se  j:énéralise  plus  ou  moins,  comme 
dans  les  intoxications  {graves,  et  qui  ressemble  aux  éruptions  cutanées  causées 
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par  railmiiiis'.raliou  iiilernc  du  mercure.  I/éruplion  dôbule  par  la  vuho, 
la  fa«'t'  siipéro-inlorn»;  des  cuissos  ol  dos  rrjiions  inguinales.  Klle  osl  formel» 
par  {.U'<^  larlios  rouges,  lenticulaires,  à  coulours  nel?,  ne  faisant  pas  ordiiiaire- 
nienl  saillie,  rjuelqnefois,  au  coniraire,  fornianl  un  léjïer  relief  .ipprêciaMe  au 
doi.ut  el  vi<il)le  (juand  on  rei^'arde  à  jour  frisant.  Au  moment  où  réruplion  ap- 
paraît, la  njalade  ressent  imo  sécheresse  brfdante  de  la  peau,  et  un  prurit 
extrêmement  pénible  (jui  roI)lii;e  à  se  jjfraller.  L'érytlième  se  g^^néralise  en 
sui\ant,  dans  tous  les  cas,  un  ordre  presque  constant;  il  envaliil  d'ab^rJ 
riiypi)i;astre,  les  faces  internes  el  antérieures  des  cuisses  ;  puis  monte  sur 
la  poitrine  et  descend  justpf à  la  jiarlic  interne  des  jambes:  cVvt  i>eau<:oiip 
plus  lard  que  réru[)lion  se  fait  sur  les  mend)res  supérieurs,  ainsi  qu'à  la  face 
externe  i\i^.<  jambes.  Le  plus  souvent  le  visage,  les  mains  cl  les  jneds  restent 
indenmes.   >- 

2"  ïiifoxirulio/fs  t/rdrcif, — Aux  accidents  que  nous  venonsi^o  sil,^naler\iell- 
ncnlsejuindre^leslroublesdigeslifs.Lesvomissemcntspeuvenl  s*observerjn.iis 
ils  sont  beaucnup  plus  rares  que  la  dianbée.  Celte  diarrhée  est,  en  elfet,  la 
manifestation  lapins  ordinaire  de  Tinloxication  mcrcurielle.  Les ^uarde-rulies 
sont  fréquentes  et  très  abondantes.  <lu  moins  au  début.  Puis  on  voiî  survenir 
du  ténesme  el  une  sensation  de  brûlure  au  niveau  de  l'anus  et  du  rectuDi. 
Les  selles  changent  de  caractère:  elles  deviennent  muqueuses,  filantes,  vis- 
queuses, à  odeur  repou.ssaiile.  Elles  >onl  souvejit  striées  de  san;;.  Le  venlre 
est  ballonné  el  douloureux  sur  le  trajet  du  gros  inleslin.  La  sloinatile  aci'«un- 
pagne  généralement  ces  troubles  digestifs.  Les  gencives  sont  saign.nit«s  cl 
ramollies,  Tbaleine  est  très  fétide  et.  dans  certains  cas,  il  se  produit  du  splia- 
cèle  de  la  nunjueuse  buccale.  Ces  lésions  |»euvent  devenir  uni'  ii&iMi  j'Oiii 
Talimen talion  des  malades.  Onand  lYMopoisonnement  est  suraigu,  la  mort  sur- 
vient parfois  avant  Tapparilion  de  la  >tomalite. 

Les  urines  sont  rares,   sanguiiioh'nles  et   contiennent  de  ralbuuïine.  .\u 
microsedpe  on  y  trouve  des  cylindres  hyalins  el  épithélianx. 

Les  siiiiies  généraux  sont  graves  :  le  pouls  s'accélère  à  100  nu  120  pulsa- 
tions, en  même  temps  la  température  a  plulôt  lendani'e  à  descendre  au- 
dossonsde  la  normale.  Les  phénomènes  nerveux  sont  accentués  el,  dans  cer- 
tains cas.  ils  peuvent  prendre  le  caractère  typhique.  Quand  la  maladie  se 
termine  par  la  mort,  on  voit  survenir  de  rabaissement  de  La  teuipérature,  du 
refroidissement  des  extrémités,  de  l'anurie,  el  la  femme  meurt  dans  le 
collapsus. 

llUndure  de  mercure.  —  Cette  substance,  légèrement  inférieure  au  sublimé 
comnuî  puissance  micndjicide,  est  cependant  un  excellent  antiseptique.  VinarJ 
l'emploie  à  la  dose  de  0  gr.  2.')  par  litre.  La  formule  est  la  suivante  : 

Ibiodure  de  mercure o  gr.  .")0 

lodure  de  potassiinn 1  gr. 

Eau 1  litre. 

Ce  premier  litre  doit  être  ver.sé  dans  un  autre  litre  d'eau  bouillie  cliaude  au 
moment  d'en  faire  usage.  Cet  anlisei^lique  a  rinconvénient  d  être  moins  faci- 
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lement  Iransporlable  puisqu'il  n'est  soluble  qu'en  présence  de  l'ioduie  de 
potassium. 

Sulfate  de  cuivre.  —  Employé  d'abord  par  Winckel  et  Charpentier,  puis 
recommandé  à  nouveau  par  Tarnier  qui  s'en  servait  à  la  dose  de  5  p.  1000^  le 
sulfate  de  cuivre  est  un  bon  antiseptique,  mais  il  a  l'inconvénient  d'altérer  la 
peau  et  de  coaguler  le  sang.  On  pourrait  s'en  servir  à  la  campagne  si  l'on  man- 
quait d'autre  antiseptique,  car  on  le  trouve  partout. 

Iode.  —Celle  substance  a  été  fortement  vantée  par  Tarnier  et  quelques-uns 
de  ses  élèves.  Comme  elle  n'est  pas  soluble  dans  l'eau  simple,  on  doit  la  pres- 
crire sous  la  forme  suivante  :  i 

Iode 3  grammes. 

lodure  de  potassium 6  grammes. 

Eau 1000  grammes. 

A  3  p.  1000  c'est  un  très  bon  antiseptique.  Il  est  cependant  un  peu  irritant  ; 
il  a  l'inconvénient  de  coûter  assez  cher  et  d'être  difficilement  transportable. 

Permanganate  dépotasse, —  Cet  antiseptique  peut  être  employé  en  injections 
chez  certaines  femmes  particulièrement  sensibles  au  sublimé.  11  faut  alors  se 
servir  de  la  solution  à  0,25  ou  0,50  p.  1000.  Pour  le  lavage  des  mains  il 
faudra  prendre  la  solution  forte  à  10  p.  1000,  et  les  décolorer  ensuite  dans 
une  solution  de  bisulfite  de  soude  à  10  p.  100.  C'est  un  bon  désodorisant. 

Hypochlorite  de  chaux.  —  Employé  depuis  très  longtemps  comme  désin- 
fectant, puisque  Semmelweiss  y  avait  déjà  recours,  ce  médicament  est  con- 
sidéré par  les  bactériologistes  comme  étant  un  des  meilleurs  antiseptiques.  Il 
â  le  désagrément  d'avoir  une  odeur  irritante,  mais  il  n'est  pas  toxique  aux 
doses  où  il  est  employé.  Cet  antiseptique  est  particulièrement  indiqué  dans  les 
casde  putréfaction  intra-utérine.  Bonnaire,  qui  sur  les  indications  de  Houx  s'en 
sert  journellement,  s'en  est  toujours  bien  trouvé.  Le  procédé  le  plus  pratique 
consiste  à  prescrire  la  liqueur  de  Labarraque.  Il  suffit  d'en  verser  deux  cuil- 
lerées à  soupe  dans  un  litre  d'eau  pour  avoir  une  solution  antiseptique  très 
énergique  et  non  dangereuse. 

Aniodol,  —  Préconisée  dernièrement  par  Pinard,  celte  substance  serait 
particulièrement  efficace  dans  le  cas  de  lochies  fétides.  A  Ip.  4000  la  solution 
est  microbicide.  Cet  antiseptique  aurait  l'avantage  de  ne  pas  être  toxique. 

A.  —  Amiskpsie  avant  l'accouchement.  — Nous  avons  vu  dans  le  tome  I,  à 
l'occasion  de  l'hygiène  de  la  femmeenceinlc,  qu'on  devait  prescrire  l'usage  des 
bains  et  des  toilettes  externes  répétées.  Doit-on  aller  plus  loin  et  conseiller  les 
injections  vaginales  ?  Nous  croyons  qu'elles  sont  inutiles  dans  la  grossesse 
nornmle  puisque  le  vagin  se  défend  lui-même  contre  les  microorganismes;  si 
l'on  en  est  partisan,  on  emploiera  l'eau  bouillie  simple.  Si,  au  contraire,  il 
existe  de  la  vaginite  ou  loule  autre  affection  pathologique  du  canal  vaginal 
(végétations,  ulcérations,  etc.),  il  faudra  prescrire  l'emploi  d'injections  de 
sublimé  à  1  p.  4000,  de  permanganate  de  potasse  à  1  p.  1000,  deux  fois  par 
jour.  Nous  avons  vu  par  ailleurs,  dans  le  cours  de  l'ouvrage,  comment  il  fallait 
traiter  les  autres  aff'ections  génitales  pouvant  devenir  une  cause  d'infection 

Traita  ok  l'art  ncs  Accoochkmkxts.  TV  —    i) 
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peiidnnl  raccouclieraenL  (végétations  vulvaires,  baitliDliniii;,  cancer  <lu  col 
utérin,  etc.),  nous  n'y  insisterons  donc  pas.  Ajoutons  ceiiendant  que  Doléris 
conseille  lie  traiter  les  métriles  du  col  pendant  ta  grossesse:  dans  un  cas  il  « 
même  pratiqué  l'opération  de  Schrœder  et  la  malade  est  accoucJiée  û  lerme 
nuimaleinenl 

B.  — Aktisepsie  PENDANT  LE  TiiAVAiL.  —  Lcs  précaulionsquon  doit  prendre 
pendanllaccouclienienl peuvent  élre résumées  en  deux  mots: propreté aliMlue 
de  l'enlourage  de  l'accouchée  ;  asepsie  complète  de  loul  oUjel  devant  entrer 
en  contact  avec  ses  organes  génitaux  externes  ou  internes.  Nous  allons  eu- 
miner  successivement  l'antisepsie  relative  au  médecin  et  à  ses  aides,  puis  celle 
qui  a  rapport  à  l'accoucliée. 

Médecin,  aide».  —  Les  vêlements  du  médecin  et  de  ses  aides  doivent  i\n 
propres  et  autant  que  possible  recouverts  d'une  blouse  en  toile  pouvant  èire 
lavée.  Ils  doivent  s'abstenir  de  visiter  les  malades  atteintes  de  cerlaÎDes 
aiïeclions  particulièrement  dangereuses  pour  les  femmes  on  coucbes  (voir 
chapitre  Étiologie).  La  pratique  des  autopsies  et  de  la  médecine  upéraloire 
doit  être  absolument  interdite  dans  les  jours  qui  précèdent  l'a  ce  onc  bernent. 

Aetloj/age  des  tnaim.  —  Le  doigt  de  l'accoucbeur  étant  le  principal  agent 
de  eonlamination  de  la  femme  enceinte,  on  comprend  qu'il  faut  attacher  mt 
grande  importance  à  l'asepsie  des  mains  du  médecin  on  de  la  sage-reinine  qui 
devra  pratiquer  l'accouchemenl  Ce  nettoyage  des  mains,  si  siinple-eu  appa- 
rence, est  pourtant  très  diflicile  à  accomplir  baclèriologiquemenl  parlinl. 
Kii  edel  l'épiderme  contient  un  grand  nombre  de  inicroorganisnies,  qui  [léDè- 
trenl  dans  les  canaux  excréteurs  des  glandes  sudoripares;  de  plus, cetliin! 
plis  lie  la  peau  et  en  particulier  les  replis  unguéaux  sont  très  iliOicilEs  i  flel- 
tojer  même  avec  des  brosses  dures.  On  a  beaucoup  écrit  sur  cette  qaesliofl< 
et  comme  les  auteurs  ne  sont  pas  acluellemejU  d  accord,  nous  ne  ferons  q» 
résumer  ce  qu'on  a  publié  à  ce  sujet. 

Furster,  d'Amsterdam,  l'un  des  preiniersa  essayé  ta  puissance  des  dilTémiD 
antiseptiques  sur  les  microbes  de  la  peau.  Il  conclut  qu'après  s'être  bfHii 
lesmainsavecdel'eauel  du  savon,  il  faut  tes  tremper  dans  une  solution  ^ 
sublimé  â  2  pour  1000.  Kùmmel  ayant  repris  ces  expériences  sur  des  miios 
non  infectées  et  sur  des  mains  préalablement  souillées  par  du  pus,  voit  fK 
la  stérilisation  est  beaucoup  plus  difficile  à  obtenir  si  l'on  opère  sur  des  mûss 
infectées.  II  faudrait,  d'après  lui,  se  brosser  et  se  savonner  dans  de  l'eau  tri^ 
chaude  pendant  cinq  minutes,  puis  se  laver  pendant  deux  autres  minutes  soil 
dans  l'eau  chlorée  dédoublée,  soit  dans  l'eau  phéniquée  à  5  p.  100.  Le  sublimi 
au  millième  sérail  moins  actif.  Les  eipériences  précédentes  avaient  été  tn|) 
légèrement  conduites,  aussi  Fûrbringer,  en  prenant  des  précautions  plus  gnu- 
des  pour  éviter  les  causes  d'erreur,  arrive-t-il  à  des  résultats  opposes.  Ccl 
auteur,  au  lieu  de  tremper  simplement  les  mains  désinfectées  dans  ta  gélose 
nutritive,  ensemença  les  produits  de  raclage  des  replis  sous-unguéaux.  Il  Vil 
alors  que  les  mains  soi-disant  aseptiques  contenaient  de  nombreux  microor- 
ganismes.  C'est  que  les  mains  sont  recouvertes  de  matière  sébacée  provenant 
des  glandes  el  que  celle  matière  grasse  empêche  l'action  de  l'antise|)(îqBe.  filti 
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se  brossant  énergiquement  dans  l'eau  chaude  savonneuse,  puis  en  se  lavant 
dans  l'alcool  pour  dissoudre  la  graisse,  on  arrive  à  metlre  t'épiderme  direcle- 
menl  en  conlacl  avec  l'antiseplique.  Fiirbringer  conseille  donc  de  se  nellover 
les  ongles  à  sec,  de  se  savonner  el  brosser  les  mains  dans  l'eau  1res  chaude 
pendant  une  minute,  puis  de  se  laver  pendant  une  minute  successivement  dans 
l'alcool  et  le  sublimé  à  2  p.  1000.  On  arriverait  ainsi  à  une  asepsie  absolue. 

D'après  Kelly,  celle  asepsie  ne  serait  pas  exacte  bactériologiquement parlant 
et  si  les  produits  de  raclage  ne  cultivent  pas,  c'est  que  le  sublimé  empêche 
simplement  les  microbes  de  pousser.  En  neutralisant  l'antiseptique  avec  le 
sulfhydrate  d'ammoniaque,  il  voit  alors  les  microbes  reprendre  leur  propriété 
de  se  développer.  Le  permanganate  de  potasse  aurait  une  action  plus  certaine 
pour  cet  auteur. 

Citons  enfin  deux  travaux  récents  qui  montrent  combien  les  chirurgiens 
sont  peu  d'accord  sur  cette  question.  Gottstein  et  Blumberg,  après  avoir 
employé  le  procédé  de  désinfection  de  Furbringer,  n'arrivent  à  l'asepsie  com- 
plète que  dans  le  quart  des  cas  et  encore  cette  asepsie  dure-telle  très  peu  de 
temps,  l'écoulement  de  la  sueur  ramenant  à  la  surface  les  microbes  qui  sont 
contenus  dans  le  canal  excréteur  des  glandes.  Widal  et  Delbet  viennent  de 
publier  le  résultat  de  leur  expérimentation  et  voici  quelle  est  la  conclusion  de 
Iwirs  recherches.  Ils  conseillent  de  soumettre  les  mains  au  traitement  suivant  : 
1°  se  laver  dans  de  l'eau  très  chaude  avec  une  brosse  et  du  savon  ;  n'^em- 
plojer  qu'une  petite  quantité  d'eau  pour  avoir  une  solution  concentrée  de 
savon,  puis  rincer  dans  un  courant  d'eau  chaude  ;  2°  recommencer  le  bros- 
sage dans  de  l'alcool  à  90"  jusqu'à  ce  que  la  peau  soit  complètement  débar- 
rassée de  ses  matières  grasses  ;  3°  laver  dans  une  solution  de  sublimé  au 
millième.  Les  mains  ainsi  nettoyées  ne  contiennent  plus  de  germes,  même 
lorsqu'elles  ont  été  trempées  auparavant  dans  des  cultures  de  microbes 
aérobies  et  anaérobies.  Ces  conclusions  sont  donc  en  contradiction  avec  les 
précédentes. 

Ce  qui  paraît  résulter  de  ces  nombreuses  recherches,  c'est  que  les  mains 
sont  très  difficiles  à  désinfecter,  surtout  quand  elles  ont  touché  des  matières 
septiques.  On  devra  donc  faire  son  possible  pour  éviter  tout  contact  dange- 
reux dans  les  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  qui  précéderont  l'accouche- 
ment. 

En  cas  de  nécessité  absolue  il  faudra  se  désinfecter  soigneusement  les  mains 
aussitôt  après  avoir  pratiqué  une  intervention  septique  ou  mieux  employer 
des  gants  de  caoutchouc.  Cette  crainte  de  ne  pouvoir  se  rendre  les  mains 
complètement  aseptiques  a  poussé  Dôderlein  à  imiter  certains  chirurgiens  et  à 
se  servir  des  gants  dans  tout  accouchement  septique  ou  aseptique.  La  pra- 
tique ne  s'est  pas  généralisée,  car  le  toucher  devient  très  difficile  à  travers  le 
tissu  qui  recouvre  les  doigts. 

Nous  conseillons,  pour  le  lavage  des  mains,  le  brossage  et  le  savonnage  pro- 
longés dans  de  l'eau  bouillie  chaude,  suivis  d'un  brossage  des  ongles  dans 
l'alcool  à  90".  On  terminera  par  un  lavage  dans  la  solution  de  sublimé  à 
1  p.  1000. 
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La  désîufeclion  au  permani;anale  de  potasse  est  également  bonne  pourru 
qu'elle  soit  suivie  d'un  lavage  au  bisulFite  de  soude;  pour  plus  de  sArelJ  on 
pourraTinirpar  uncimniersion  dansla solution  de  sublimé. 

Enliii  pendant  loule  la  durée  de  racrouclieinenl,  on  fera  bien  d'avoir  à  si 
portée  une  cuvelte  remplie  de  solution  de  sublimé;  les  mains  y  seront  treni' 
pées  k  chri<)ue  instant  et  l'on  évitera  ainsi  les  souillures  secondaires  (Bndia). 

Antisepiie  des  inairumentg.  —  L'antisepsie  des  instrunaents  esl  désolai 
faciles.  Tous  les  objets  en  métal  seront  stérilisés  à  l'étuve  séclie  i  ItW,  ea 
plus  simplement  portés  à  l'ébullition  dans  une  solution  de  borate  de  soude  t»a 
de  sel  marin.  En  cas  d'urj;ence  on  peut  les  flamber  à  l'alcool  dans  un  récipient 
niétalti{)ue.  Tous  les  autres  instruments  ou  objets  de  pansements  (canule, 
bock  à  injections,  fils,  compressées,  ete.)  seront  stérilisés  à  l'autoclave,  ou  par 
ébullition  dans  de  l'eau  minéralisée.  Les  récipients  (cuveltei,  bassins,  etc.) 
seront  llambésà  l'alcool. 

Chambre  dr  l'arcouchée.  —  On  doit  autant  i]ue  possible  clioiiiir  ane  cbam- 
bre  claire  et  bien  aérée.  S'il  esiste  des  lapis  et  des  tentures,  on  fera  mieux  de 
les  supprimer  un  certain  temps  avant  l'acconclifiment  pour  éviter  la  produc- 
tion des  poussières  toujours  septiques.  On  veillera  à  ce  i|ue  In  cbambre  soit 
éloignée  des  cabinets  d'aisances.  l'endanl  toute  l.i  durée  dessuiles  de  couches, 
il  faudra  remplacer  le  balayage  par  un  nettoyai^e  à  l'aide  d'un  linge  mouillé. 
L'air  sera  renouvelé  en  ouvrant  les  fenêtres  de  la  cliambre  voisine. 

On  devra  se  renseigner  enfin  pour  savoir  si  la  chambre  n'a  pas  été  habUët 
par  une  personne  atteinte  de  maladie  contagieuse.  Les  autres  renseigne- 
ments coniernanl  l'hygiène  ont  été  donnés  dans  le  premier  volume. 

Accovcliée.  —  Dès  le  début  du  travail  la  femme  doit  prendre  un  lavement 
pour  vider  son  intestin,  a(in  de  n'être  pus  contaminée  par  les  m-ttières  fécales 
au  moment  de  l'accouchement.  Puis  on  procédera  k  la  toilette  de  la  vulve. 
Les  poils  seront  ébarbés  pour  empêcher  les  caillots  d'y  adhérer  pendant  les 
suites  de  couches  ;  ensuite  on  savonnera  soi|.'neusemcnt  la  vulve,  les  aines,  le 
mont  de  Vénus  et  le  périnée  avec  de  l'eau  bouillie  chaude.  Toutes  ces  régions 
étant  bien  dégraissées,  on  les  lavera  abondamment  avec  la  solution  de  sublimé 
à  ]  p.  4000.  On  donnera  ensuite  une  injection  vaginale  chaude  à  l'eau  bouillie 
suivie  d'une  seconde  avec  du  sublimé  ii  1  p.  'lOOO.  L'injection  sera  renouvelée 
toutes  les  quatre  heures.  Dans  l'intervalle  de  ces  lavages  la  vuku  devra  *Ire 
recouverte  par  un  pansement  au  coton  hydrophile  stérilisé. 

Les  touchers  seront  pratiqués  aussi  rarement  que  possible,  le  doigl  ayant 
été  lubrélié  avec  de  la  vaseline  au  sublimé. 

Au  moment  de  la  sortie  de  renfant,  l'accoucheur  fera  en  sorte  de  ne 
pas  se  souiller  les  doigts  au  contact  des  matières  fécales  qui  sont  souvent 
expulsées.  Aussitôt  après  l'accouchemonl,  on  nettoiera  soigneusement  les  orga> 
nesgénitaux  externes  avec  la  solution  de  sublimé  â  1  p.  'lOOO,  pais  on  don- 
nera une  injection  vaginale  avec  le  mcme  liquide. 

Celle  manœuvre  sera  répétée  après  la  délivr-ince,  puis  on  terminera  le  pan- 
sement en  plaçant  devant  la  vulve  une  bande  de  coton  hydrophile  stérilisé. 
Dans  le  cas  où  il  se  serait  produit  des  déchirures  du  périnée,  on  devi 
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rôpnrer  imrnédialemeiil.  soit  par  In  suture,  soit  à  l'aide  do  serre-fines  si  lij 
lésion  est  superficielle  (voy.  tome  III,  p.  383).  En  fin,  certains  auleurs  vont  mârnQj 
plus  loin  et  conseillent  de  suturer  toutes  les  déchiniros  du  col  qui  sont  si  fi  ' 
queutes  apr^s  l'accouchement.  Cette  conduite,  qui  a  élé  préconisée  par  Priisc 
est  certainement  exagérée. 

iNotis  avons  dît  que  nous  n'étions  pas  partisan  des  injections  intra-ulériaql 
après  la  délivrance  dans  les  cas  normaux.  C'était  cependant  la  pratique  i 
Tarnier.  qui  conseillait  de  laver  la  cavité  utérine  après  la  délivrance  avec  uil^ 
solution  de  permanganate  de  potasse  à  0,-^0  p.  lOUO  ou  d'iode  fi3  p.  1000. 

Nous  croyons  qu'elles  sont  inutiles  puisque  la  cavité  utérine  est  stérile  | 
à  lélat  normal;  elles  sont  susceptibles  de  devenir  dangereuses  car  on  pei^ 
refouler  dans  l'utérus  les  microorganismes  i|ui  sont  contenus  danslevagiM 

Dans  les  cas  de  délivrance  incomplète  on  suivra  la  ligne  de  conduite  qui  A 
élé  indiquée»  propos  de  la  rétention  du  placenta  ou  des  membranes. 

C.  —  AsnsEi'siE  PiîNDA.ST  LES  SUITES  DES  COUCHES.  —Les  gardes  ou  inHra 
mières,  qui  sont  chargées  de  soigner  les  accouchées  pendant  leurs  suite) 
de  couciics,  doivent  prendre  les  mômes  précautions  que  pendant  l'accouche-^ 
ment.  Les  instruments,  les  objels  de   pansement,  les  mains  seront  aseptisés  1 
de  la  même  façon.  Les  soins  spéciaux,  quand  on  emploie  la  méthode  antisep- 
tique, consisteront  à  administrer  des  injections  vaginales  deux  fois  par  Jour. 
Os  injections,  précédées  d'une  toilette  au  sublimé,  seront  faites  avec  la 
solution  de  sublimé  à  1  p.  4U0O  ou  un  autre  antiseptique  (iode,  pernian-.: 
ganate,  acide  phénique,  etc...}-  A  chaquefois  que  la  femme  urinera  oi'j  iraiili 
garde-robe,  on  lavera  soigneu^ment  les  organes  génitaux  externes  avec  tafl 
solution  du  sublimé.  Dans  l'intervalle  des  toilettes,  lu  vulve  sera  recouverls| 
d'une  bande  de  coton  hydrophile  stérilisé. 

D.  —  Antisepsie  PENDANT  les  opérations  obstêtiii cales.  —  Les  opéraliotwj 
les  plus  fréquentes  de  l'obstétrique  sont  pratiquées  par  la  voie  vaginale,  t^mmftï 
la  main  ou  les  instruments  devront  pénétrer  dans  l'uléms  après  avoir  traversé^ 
la  vulve  et  le  vaijin,  l'antisepsie  devient  ici  absolument  indispensable. 

Après  avoir  soigneusement  désinfecté  les  organes  génitaux  externes  et  Ift? 
région  périnéule,  et  avoir  vidé  la  vessie,  on  pratiquera  l'antisepsie  du  vagÎD  I 
comme  si  l'on  voulait  faire  une  opération  gynécologique.  En  effet,  Sieffeck  aj 
démoniré  que  les  injeclious  ne  suffisaient  pas  pour  désinfecter  le  vagin  el.l 
qu'il  raltnil  le  frotter  et  le  déplisser  pour  que  lantiseplique  pénétre  dans  tous 3 
les  replis  muqueux.  On  commence  donc  par  savonner  la  cavité  vaginale  à  I 
l'aide  d'un  tampon  de  coton  placé  entre  deux  doigts  et  de  l'eau  bouillie  1 
chaude,  puis  ou  fait  une  injection  vaginale  antiseptique  pendant  que  les  doigts  1 
vaginaux  prtaiqueni  un  véritable  massage  de  l'organe  pour  bien  imbiber  la  \ 
muqueuse. 

Toutes  ces  manosuvres  devront  être  faites  la  femme  étant  mise  en  travers  I 
du  lit.  Quand  la  vulve  et  le  vagin  seront  bien  aseptiques,  on  placera  sous  le  j 
siège  et  sur  l'abdomen  de  la  parlurienle  de  grandes  compresses  stérilisées  ou  / 
bouillies  pour  ne  pas  se  salir  les  mains  pendant  l'opération. 

L'accoucheur  aura  à  sa  portée  une  cuvette  remplie  de  liquide  antiseptique ,  1 
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pour  se  rincer  les  inaiiis  de  lemps  en  temps  ;  la  détlvrance  élanl  failc  oq 
adininislrer»  une  injcclinn  in tra-ulériue  antiseptique. 

S'il  s'agit  d'nne  ojHÎralion  nécessitant  l'incision  de  la  peau  ou  l'ouverture 
du  péritoine  (symiihyséotomie,  cèsarieniie,  etc.)  on  prendra  les  moines  pré- 
cautions (lue  précédemment,  en  y  njoulanl  celles  qu'on  doit  observer  dans 
toute  opération  chirurgicale.  La  peau  du  la  malade  sera  brossée  à  l'cati  cliande 
et  au  savon,  puis  nettoyée  â  l'alcool  et  au  sublimé.  Cette  désiufection  tien 
soignée  particulièrement  au  niveau  de  l'ùmbilic.  Il  va  sans  dire  que  les  poils 
du  pubis  et  des  grandes  lèvres  devront  Cire  rasés, 

II.  — AHeputccKoiiMétriqne.  —  Nous  avons  VU  quB,  d'ajirès  le^  reclierclics 
de  Dûderlein,  Wallhard,  Kronig,  Williams,  etc.,  le  vagin  de  la  femme  enceinte 
ne  contenait  pas  de  germes  pathogènes  k  l'état  normal  ;  aussi  un  cerlain 
nombre  d'accoucheurs,  parmi  lesquels  il  laut  citer  Leopold,  Mcrmaiin,  Ilunim, 
Feliling,  etc.,  ne  font  d'injeclîons  vaginales  ni  pendant  le  travail,  ni  dans  les 
suites  découches.  Dans  le  même  ordre  d'idées  ils  ne  pratiquent  pas  le  toucher 
vaginal  et  se  contentent  d'examiner  la  fi^mme  par  le  palper.  Nous  crojonsque, 
quand  tout  est  normal,  il  vaut  mieux  ne  pas  dunnerd'injections  vaginales  pendant 
les  suites  de  couches,  surtout  si  l'on  n'est  pas  trèssilr  de  la  garde  qu'on 
emploie  ;  mats  nous  sommes  partisan  des  injections  vaginales  pendutil  le 
travail,  car  il  est  admis  que  certains  saprophytes  du  vagin  peuvent  devenir 
virulents  sous  l'influence  du  traumatisme  obstétrical. 

Voici  en  quelques  mots  en  quoi  consiste  la  méthode  aseptique  qu'on  pourra 
toujours  employer  quand  on  a  été  obligé  de  toucher  des  matières  dangereuses 
(pus,  lochies  iurectées,  pièces  anatomiques,  etc.). 

La  présentation  et  la  position  du  fœtus  étant  connues  par  le  palper  et  tout 
ayant  été  jugé  normal,  on  pratique  des  lavages  des  organes  génitaux  externes 
à  l'eau  bouillie  et  au  sublimé,  comme  nous  l'avons  décrit  précédemment  ;  puis 
on  attend  patiemment  que  la  femme  commence  à  pousser.  On  surveille 
pendant  tout  le  temps  les  bruits  du  cccur  du  fœtus  et  l'on  termine  raccouche- 
ment  sans  qu'on  ait  eu  besoin  d'introduire  les  doigts  dans  le  vagin.  Quand  on 
juge  que  le  placenta  est  descendu  sur  le  plancher  périnéal,  ce  (|ue  l'on 
reconnaît  à  la  hauteur  du  fond  de  l'utérus,  on  pratique  la  délivrance  mille 
par  traction  et  par  expression. 

On  nettoie  alors  les  organes  génitaux  externes  avec  la  solution  antiseptique 
et  l'on  recouvre  la  vulve  d'un  pansement  au  coton  hydrophile. 

Si  pendant  le  travail  une  complication  se  produisait  (procidence  du  cordon, 
inertie  utérine,  etc.),  il  faudrait  alors,  avant  d'avoir  recours  à  l'intervention, 
suivre  la  méthode  antiseptique  que  nous  avons  décrite  précédemment. 

Les  soins  donnes  pendant  les  suites  de  couches  seront  très  simples. 

Il  suffira  de  laveries  organes  génitaux  plusieurs  fois  par  jour  avec  de  l'eau 
bouillie  chaude,  ou  une  solution  antiseptique  ;  on  n'aurait  recours  aux  injec- 
tions vaginales  que  si  l'écoulement  lochîal  devenait  odorant. 

Nous  venons  d'exposer  les  deux  méthodes  antiseptiques  et  aseptiques  qui 
comptent  chacune  beaucoup  de  partisans.  Tandis  qu'à  l'étranger,  et  surtout  en 
Allemagne,  on  parait  faire  plutôt  de  l'asepsie,  en  France  on  est  resté  fl<lèla4te 
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fliûlliode  anliscpliijuedanslnpluparl  desservices  bospilaliers,  au  moins pendai 
le  travail  de  l'accoiicliemeiit.  Il  est,  du  reste,  exlrëmement  difficile  de 
Taire  une  idée  exacle  de  ia  supériorilé  de  l'un  ou  l'autre  procédé,  car  led 
statistiques  ne    sont   pas    comparables    entre    elles,   certaines    maternité! 
donnant  de  bien  meilleurs  résultats  que  d'autres  sous  la  direction  d'accou*^ 
clieurs  dirrérenls.  Cela  dépend  de  bien  des   facteurs  (service    d'isolement^ 
personnel,  enseignement  des  élèves,  etc.)-  Cependant  si  l'on  s'en  tenait  am! 
statistiques  de  Fetiling  et  de  Kronig,  qui  ont  été  établies  dans  les  mômesl 
conditions,  l'asepsie  donnerait  de  meilleurs  résultats  ijue  l'antisepsie. 

Si  l'on  peut  hésiter  entre  lesdeux  méthodes  quand  tout  se  passe  nurmalemenl,1 
il  n'en  est  plus  de  même  s'il  se  produit  la  moindre  complication  qui  nécessite I 
une  intervention.  Dansées  cas  on  devra  laver  soigneusement  le  vagin  aveefl 
des  solutions  antiseptiques  avant  d'opérer. 

III.—  Hétbode  mixte.  —  Bcaucoop  d'accoucheurs  Traricais  pratiquent  celtftil 
mélhodcen  employant  l'antisepsie  vaginale  pendant  le  travail  et  en  s' abstenant  ' 
d'injections  dans  lessuilesde  couches.  Un  détruit  ainsi  lesmicrohesquif  listaient 
dans  le  vagin  au  moment  de  l'accouchement  et  ceux  qu'on  a  pu  inli'oduîre  par 
le  toucher.  Dans  le  post-parinm  on  se  contente  des  lavages  externes,  surtout  . 
si  l'on  n'est  pas  absolunient  sûr  de  son  personnel. Si  les  lochies  devenaient  à 
fétides  on  aurait  recours  aux  injections  vaginales. 

^H  Quand  la  femme  est  atteinte  d'infection  puerpérale,  les  microorganismes 
^Bénètrent  d'abord  dans  la  muqueuse,  et  les  toxines  qu'ils  sécrètent  produisent 
^^iar  leur  passage  dans  l'économie  les  différents  symptômes  observés.  Si  l'on 
n'agit  pas  immédiatement  en  cherchant  à  détruire  ces  agents  septiques,  ils 
pourront  envahir  les  veines  et  les  lymphatiques  utérins  en  causant  une  infec- 
tion plus  grave.  On  voit  donc  qu'il  est  do  la  plus  haute  importance  que  le 
diagnostic  soit  posé  très  tdt,  pour  que  par  un  traitement  actif  on  débarrasse  J 
rapidement  l'utérus  des  m^croorganismes  qu  il  contient.  Comme  la  lièvra'fl 
puerpérale  est  produite   par  diverses  espèces   microbiennes,  l'idéal  senûll 
d'avoir  un  sérum  spécifique  pour  chaque  microbe  et  de  l'employer  après  ■ 
avoir  examiné  le  contenu  de  la  cavité  utérine  au  point  de  vue  bactériologique.  T 
Malheureusement  la  sérothérapie  de  rinfection  puerpérale  n'a  pas  encore  J 
donné  de  résultats  probants.  Nous  commencerons  par  étudier  le  traitement  ] 
local  de  l'utérus  infecté,  puis  nous  terminerons  par  le  traitement  général. 

TraHcnieiK  local.  —  Nous  possédons  diiférents  procédés  plus  ou  moins  1 
énergiques  de  désinfection;  ces  procédés,  qui  commencent  à  l'injection  utérine  I 
pour  aller  jusqu'à  l'hy stéréotomie,  auront  chacun  leur  indication  spéciale.-! 
Mous  les  passerons  successivement  en  revue,  mais  auparavant  nous  dirons  un 

Ï)l  de  la  conduite  à  tenir  quand  l'infection  se  produit  avant  l'accouchement. 
A.— iNKEcTio.f  ^^:NDA^TLA  GnossEssEOU  l'accouchekest.  —  La  femme  peut 
nfecter  pendant  la  grossesse.  C'est  ce  qui  s'observe  parliculièrement  dans  les 


e,^0  TISKIZIÈMK  SECTION.  -  l»ES  INFECTIOS  T'UKIIPÉRALES 

cas  de  niplure  prémalurce  (les  membranes.  Le  liquide  amntolrigiie  se  piitri-fiF, 
en  même  letnps  tiue  la  lempêralure  s'élève. 

On  doit  alors,  sila  Temme  n'enlre  pas  s|M]nlanémenl  en  Iravai).  protor[iier 
l'accouchemenl  le  plus  vile  possible.  On  se  servira  des  prucèdès  les  pins 
rapides,  comme  l'écarleur  Tarnier,  ou  la  dilalation  manuelle.  .Si  le  Iratailfc 
déclare  spontanémenl,  on  pourra  faire  de  grands  lavages  dans  la  cavjré  ova- 
laire  en  attendant  la  dilalation  complète  ;  puis  on  terminera  l'accoucbeuieot, 
dés  qu'on  pourra. 

La  délivrance  étant  Tuile,  il  faudra  désinfecter  sotgni^usemcnt  la  cavi|c  uté- 
rine. On  commencera  par  faire  passer  plusieurs  litres  de  liquide  antiseptique 
(subliméàlp.  <iOOO,  eau  iodée,  eau  oxyt;énée,  etc.)  dans  la  cavité  utérine;  puù 
on  pratiquera  immédiatement  l'écouvillonnage  h  la  glycérine  créusotée  (loir 
plus  loin).  Cet  écouvillanna!,'e  prévenUf.  préconisé  par  Dudin.  donne  les  meil- 
leurs résultats. 

Il  est  quekfuefois  impossible  de  délivrer  la  femme  par  les  voies  nalureHet 
quand  il  s'agit  de  pliysomélric  avec  fœtus  emphysémateux  géant.  Il  faudit 
alors  pratiquer  l'opéralion  de  Porro  (Herrgott) . 

B.  —  h'FECTioN  APRÈS  l'accouchemest. —  Celle  infection  se  présente.eonniM 
nous  le  savons,  sous  des  formes  essentiellement  variables;  mais  elles  sont 
toutes  justiciables  d'un  traitement  local,  du  moins  au  début.  Ce  mode  de  tni- 
tement  dépendra  de  l'état  de  la  cavité  utérine;  aussi,  avant  de  dioisir  Ici  ou  td 
procédé,  il  faudra  examiner  les  organes  génitaux  avec  le  plus  grand  soin. 

Dans  un  premier  degré,  fa  femme  présente  une  température  peu  élevée, 
qui  oscille  entre  38°  et  SU"  ;  les  lochies  sont  Félidés,  et  le  louctier  tnlrs- 
utérina  montré  rjuela  cavité  de  la  matrice  ne  contenait  aucun  débris.  Il  s'agil 
très  probablement  d'une  forme  légère  qui  cédera  aux  lavages  intra-utérias. 

ln|F«ttoiis  laira-lUérinéa.  —  Lesanciens  auteurs  ne  faisaient  pas  d'injec- 
tions intra-utérines,  et  les  lavages  de  matrice  dont  ils  parlent  signifiaient 
injections  vaginales.  C'est  Ituleau.  en  1704,  qui,  le  premier,  pratiqua  cette 
opération  pour  obvier  à  la  fétidité  deslocbies.  Kecolin  et  Levret  employèrent 
également  ces  injections  dans  certains  cas  d'avorlemenl  avec  putréfa<*lion  du 
placenta,  mais  leur  exemple  nefut  pas  suivi., lacquemier  en  parle  sans  enthou- 
siasme dans  son  Manuel  d'accouchements.  Un  peu  plus  tard,  Gensoul  et  llervei 
vantont  leur  emploi  dans  la  fièvre  puerpérale  ;  mais,  malgré  la  thèse  de  Fon- 
taine faite  dans  le  service  d'IIervicux,  leur  pratique  ne  se  généralisa  pas.  Il 
faut  arriver  au  travail  de  Joanny  Itendu  pour  les  voir  adoptées  par  fa  ))tu))art 
des  accoucheurs.  Il  restait  cependant  des  dissidents  qui  craignaient  leurs 
complications;  on  voyait,  en  elfet,  survenir  de  temps  en  temps  des  accidents! 
la  suite  de  ces  injections.  C'esl  que  les  canules  dont  on  se  servait  «laienl  i 
simple  courant  et  ne  pcrmetlaieiit  pas  le  retour  du  liquide;  aussi  quand 
Budin  présenta  sa  sonde  en  forme  de  fer  à  cheval,  en  1884,  vit  on  ces  accidents 
disparaître,  et  les  médecins  purent  les  employer  sans  crainte. 

Il  restait  â  régler  les  indications.  Dans  les  premiers  temps,  devant  les  sdccos 
obtenus  on  pratiquait  les  injections  dans  tous  les  cas  d'iiifection  el  on  s'en 
tenait  là  ;  puis,  quand  les  accoucheurs  se  mirent  k  employer  le  curettfl|te 
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récoiivitloniiage,  on  dut  limiter  leiiraclion.  Tarnicr  pensait  qu'il  fallait  laver 
l'ulcTUSile  toute  reniine  ayant  au  moins  SS^de  tempûrature  dans  luscinij  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'accouclienienl:  »  Si  la  température,  dil-it.tomhcilé- 
finitiveinenl  après  une  première  injection  intra-ulérine,  on  ne  la  reiimivelle 
pas;  mais  si  le  thermomètre  remonte,  on  fait  une  seconde,  puis  une  troisième 
injection,  et  ainsi  de  suite  en  se  guidant  toujours  sur  les  renseignements 
fournis  par  la  température  qui,  mieux  que  tout  autre  signe,  indique  la  per- 
sistance de  l'infection.  Dans  les  cas  très  graves,  les  injections  seront  renouve- 
lées tous  les  jours  et  même  on  en  pratiquera  quotidiennement  deux  ou  trois; 
on  peut  arriver  ainsi  à  un  nombre  considérable  d'injections.  Il  n'est  pas  rare, 
par  conséquent,  de  faire  10  ou  12  injections  dans  le  cours  d'une  fièvre 
puerpérale;  on  en  donne  quelquefois  beaucoup  plus,  n  Nous  pensons  que  si, 
an  liout  de  vingt-quatre  heures,  la  température  ne  s'abaisse  pas,  il  faut  prati- 
quer sans  hésiter  le  toucher  intra-utérin.  Si  l'on  trouve  des  débris  dans 
la  cavité  utérine,  les  injections  ne  sullisanl  plus,  on  fera  le  curage  suivi  de 
récouvillonnage. 

MAM^ELOPËnATOinE. —  Il  faut  avoir  h  sa  disposition  un  injecteur  à  douche 
de  deux  litres,  de  l'eau  bouillie  froide  et  chaude,  un  bassin,  une  cuvette  con- 
tenant une  solution  antiseptique  et  des  tampons,  un  antiseptique  pour  mettre 
dans  1  injecteur  et  une  canule  spéciale.  Le  choix  de  la  canule  est  de  la  plus 
g;rande  importance.  En  elTet,  l'instrument  doit  permettre  l'écoulement  en 
retour  du  liquide,  et  il  doit  avoir  un  débit  suRisanl  pour  laver  énergîquement 
la  face  interne  de  l'utérus.  La  sonde  la  plus  pratique  à  ce  point  de  vue  est 
celle  de  Budin  que  Bar  >'  présentée  au  Congrès  de  Copenhague  en  1884, 

n  On  peut  se  (igurer,  dit'Budin,  qu'une  partie  de  la  paroi  d'une  sonde  ordinaire 
a  été  refoulée  vers  l'intérieur,  vers  la  cavité  centrale  et  qu'il  en  résulte  une 
dépression  profonde  sur  toute  la  longueur.  Une  coupe  perpendiculaire  à  la 
surface  ne  donnerait  pas,  comme  pour  la  sonde  ordinaire,  la  figure  d'un 
cercle  mais  celle  d'un  fer  à  cheval. 

x  Le  liquide,après  avoir  ]iénéti'é  dans  la  cavité  utérine,  pourrait  sortir  de  U 
cavité  de  cet  organe  en  suivant  la  dépression  profonde  qui  existe  le  long  de  la 
sonde  et  qui  est  formée  parla  courbure  interne,  par  la  courbure  la  plus  petite 
du  fer  à  cheval.  De  la  sorte,  si  pendant  l'injection  l'utérus  venait  à  se  con- 
tracter, bien  que  son  orifice  interne  fût  exactement  appliqué  sur  la  sonde,  il 
persisterait  toujours,  même  au  niveau  de  l'anneau  musculaire  qui  étreindrait 
l'instrument,  une  ouverture  qui  permettrait  la  sortie  du  liquide. 

«  Certaines  précautions  doivent  èlre  prises  dans  la  construction  de  la  sonde, 
(voy.  fig.  245).  En  C  se  trouve  rorilicc  d'entrée  du  liquide;  on  adapte  sur  celte 
partie  un  tube  de  caoutchouccommuniquant  avec  le  vasequi  contient  l'injection; 
l'autre  extrémité  de  la  sonde,  extrémité  fermée,  doit  être  très  arrondie  ;  près 
d'elle  existent  deux  ou  trots  ouvertures  assez  larges  (A)  par  lesquelles  le 
liquide  pénétre  aisément  dans  l'utérus;  en  g  se  trouve  la  dépression  dont  nous 
avons  parlé.  « 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  on  voit  le  canal  d'entrée  du 
liquide,  canal  qui  a  la  forme  d'un  fer  à  cheval  et,  en  9,  le  sillon  le  long  duquel 
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le  liquide  puul  sorlir.  La  surface  Je  soriie  g  doil  èlre  ëgale  à  la  surface  d'en- 
Iréo.  Si  les  parois  ulérines,  <(uî  se  conlraclent,  s'appli(|uent  sur  la  sonde 
ces  lieux  surfaces  restent  loujours  à  peu  près  égales  et  il  n'y  a  ni  rétcnlion 
du  liquide  dans  la  cavilé  utérine,  ni  distension  des  parois  de  cet  organe. 

»  On  a  donc  ainsi  une  sonde  qui  n'est  pas  il  double  courant,  mais  qui  a»arc 
le  reflux  facile  et  complet  de  l'injection. 

D  d  t  lus  et  des  caillots  pcuveut  être  entraînés,  tandis  qu'avec  la  sonde 
à  I  ubi  u  nt,  ils  doivent  suivre  tout  un  long  canal  qu'ils  ubialruent.  .^vec 
I  d  à  r  à  clieval,  in^me  quand  l'utérus  est  foitemcnt  contracté  sur  elle. 
I  t  |u  un  orilîce  annulaire  à  Trancliir,  ce  qui  leur  permet  de  passer  {ris 

L      I        extrémités  du  fer  à  clievîd  sont  arrondies,  de  telle  sorte  ■ 
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muqueuse  fragile  de  l'utérus,  après  l'accoucliement,  ne  saurait  être  lésée  Ces 
deux  extrémités  ne  doivent  être  ni  trop  éloignées,  ni  trop  rapprochées  l'une 
de  l'autre,  Si  elles  étaient  trop  éloignées,  l'ouverture  dn  fer  à  clicvsl  serait 
évasée  et  les  tissus  de  l'utérus  pouvant  pénétrer  dans  la  dépression  dintinne- 
raient  l'étendue  de  la  surface  d'écoulement;  si  elles  étaient  trop  rappro- 
chées, il  en  résulterait  une  sorte  tic  canal  ;  les  caillots  une  fois  engagés  din; 
son  intérieur  devraient  le  suivre  et  ils  s'en  dégageraient  diflicilemenl. 

«  Les  deux  bords  arrondis  de  la  sonde  en  fer  à  cheval  ne  devront  donc  être 
ni  trop  rapprochés  ni  trop  éloignes.  La  courbe  intérieure  du  fer  iebeilli 
après  avoir  reproduit  un  demi-cercle,  se  continue  un  certain  temps  en  ligu 
droite  à  ses  deux  extrémités,  et  l'inlérieur  du  Cer  à  cheval  ne  se  Irouven'anir 
nulle  part  une  dimension  transversale  plus  grande  que  celle  de  son  ouverlarei 
de  la  sorte,  on  a  une  dépression  suffisamment  profonde,  mais  qui  nesamill 
retenir  ni  les  détritus,  ni  les  caillots. 

0  Quanta  la  pression  exercée  parle  courantde  l'injection  dans  l'inténeordl 
U  cavité  utérine,  elle  variera  suivant  lahauteuràlaquelleon  mettra  levase^ 
contient  le  liquide  :  plus  le  vase  sera  élevé,  plus  le  courant  sera  fort,  plot  U 
pression  sera  grande  dans  l'intérieur  de  l'utérus;  en  abaissant  le  vase,  on  dimi- 
nuera la  force  du  courant  et  la  pression. 

n  Pour  essayer  la  sonde  construite  d'après  ces  indications  nous  avons  fait 
l'expérience  suivante:  nous  avons  pris  une  poire  en  caoutchouc  à  paroii 
épaisses  ;  l'orifice  qu'elle  présente  ayant  été  obturé,  nous  avons,  sur  un  des 
points  de  la  paroi,  pratiqué  avec  un  bistouri  une  incision  cruciale.  A  l'i 
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d'un  pelil  entonnoir,  une  certaine  qnanlilé  de  sciure  de  bois  a  été  îiilroduite 
à  l'inlérieur  de  la  poire;  puis  nous  avons  placé  la  sonde  et  fait  passer  un  cou- 
rant d'eau  ;  Itien  que  la  sciure  de  bois  devienne,  quand  elle  est  mouillée,  très 
adhérentu  aux  parois,  elle  a  été  très  racilement  entraînée  par  le  courant  qui 
n'a  pas  été  interrompu  un  seul  inr^tanl  ;  sept  à  liuil  cents  grammes  de  liquide 
n'avaient  pas  traversé  la  poii  e  que  l'eau  sortait  alisolumenl  limpide.  « 

l'arini  les  autres  sondes  â  double  courant  nous  citerons  celles  de  Pajol, 
de  Collin  el  d  Olivier  qui  sont  fondées  sur  les  mêmes  principes  que  celle  de 
Budinel  celle  de  Doléris  quia  la  forme  de  pinceltes  (voy.  fig.  246).  Elle  a 
l'avantage  de  pouvoir  dilater  le  col,  et  par  conséquent  d'assurer  le  retour  du 
liquide,  mais  elle  ne  lave  pas  sufllsamment.  En  elTel,  les  orifices  de  passade  du 
liquide  sont  petits  et  l'ouverture  dilatée  du  col  peut  élre  large;  or,  ainsi  que 
l'a  dit  Auvard,  il  faut  joindre  le  l'roltement  à  l'irrigation  si  on  veut  obtenir 
une  propreté  complète  :  cela  n'a  pas  toujours  lieu  avec  la  sonde  de  Doléris 


Fig.  246.  —  Sonde  intra-ulérine  de  Doléris. 


qui  peut  être  utile  en  gynécologie.  La  sonde  en  verre  de  Tarnier,  recouverte 
de  sa  gaine  mobile,  peut  encore  être  employée,  mais  son  calibre  est  parfois 
trop  volumineux  pour  pénétrer  dans  l'utérus  quand  on  opère  huit  ou  dix 
jours  après  l'accouchement. 

Le  liquide  dont  on  se  sert  variera  suivant  les  cas.  En  général  on  emploiera 
la  solution  de  sublimé  à  1  p.  40O0.  Si  les  lochies  sont  très  félidés,  le  per- 
manganate à  1  p .  1000,  la  liqueur  de  Labarraque  à  30  p.  1000.  ou  l'eau  oxy- 
génée pourront  rendre  des  services.  Quand  on  se  Irouve  en  présence  d'une 
albuminurique  et  si  on  craint  l'action  toxique  du  sublimé,  on  fait  suivre  t'in- 
jeclion  antiseptique  d'un  lavage  k  leau  houillie  simple  ou  à  l'eau  napbtolée. 

Tout  étant  ainsi  préparé,  on  laissera  la  femme  dans  son  lit,  le  siège  élonl 
placé  sur  un  bassin.  En  cas  de  didlculté  pour  trouver  l'orifice  interne  du  col, 
il  vaudra  mieux  mettre  la  malade  en  travers  du  lit,  les  jambes  reposant 
sur  deux  cbaises.  Après  avoir  pratiqué  le  catbétérisine  vésical  et  lavésoigneu* 
sèment  les  organes  génitaux  externes,on  commencera  par  faire  une  injection 
vaginale  avec  une  canule  ordinaire,  puis  deux  doigts  de  la  main  droite,  préa- 
lablement enduits  de  vaseline  antiseptique,  sont  introduits  dans  le  vagin  6  la 
recherche  du  col. On  trouve  bientôt  l'oriiice  externe,  puis  l'orifice  interne,  mou, 
perméable,  h  travers  lequel  il  va  falloir  pénétrer. 

Les  doigts  réunis  en  gouttière  glissent  jusqu'.")  l'orifice  interne  el  c'est  sur 
ces  deux  doigts  qu'on  va  introduire  la  sonde.  Dans  quelle  direction  faut- il  faire 
pénétrer  l'instrument?  [(appelons-nous  la  situation  dans  laquelle  se  trouve 
l'ulérus  dans  les  jours  qui  suivent  l'accouchement.  Le  fond  de  l'organo  bas- 
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cule  en  avanl,  tandis  que  le  segmenl  inférieur  mou  se  laisse  înlli^chir.  n 
bien  que,  sur  une  coupe  anléro-poslérieure  de  l'organe,  l'axe  de  la  cavité  uté- 
rine se  présente  sous  la  Torme  d'une  ligne  brisée  à  an9,le  ouvcrl  eu  aviol 
(voy.  fig.  2^7).  Si  l'on  n'a  pas  cède  disposition  à  l'esprit  el  qu'on  cherrlie  à 
pénétrer  en  suivant  la  direction  première,  on  voit  qu'on  butera  sur  la  paroi 
postérieure  de  lacuvJlé  cervicale  (en  A)  et  qu'en  insistant  on  perrorera l'organe. 
Ceci  étant  dit,  pour  être  silr  de  bien  guider  1  instrument  jusqu'au  fond  de  l'ul^ 
fus,  il  faudra  réduire  l'anléflexion  soit  avec  la  main  placée  sur  l'abdomen,  nhI 
avec  les  doigts  vaginaux  qui  repousseront  le  corps  en  haut  (voy.  lig.  248). 
Nous  avons  dit  que  nous  placions  les  deux  doigts  vaginaux  dans  le  col  jus- 


-  Premier  lemps  rfo  l'opi^raiinn.  \.i:  liuc  ili'  l:i  soiidis  appui 
pousse  le  pavillon  dans  cette  direction  on  perToi'e  l'utéru 


qu'au  niveau  de  l'orifice  interne,  il  va  falloir  mainlenanl  faire  glisser  la  sondt 
dans  la  cavité  utérine.  Il  sufGra  pour  cela, l'instrument  ayant  clé  purgé  <1  ur, 
.  de  l'introduire  dans  le  vagin  jusqu'à  ea  que  le  bec  soil  au  contact  de  l'ei- 
trémilé  des  doigts,  on  abaisse  ensuite  te  pavillon  à  mesure  qu'on  aj^ïe 
légèrement  pour  la  faire  pénétrer  (vuy.  fig.  249). 

L'introduction  delà  sonde  doit  être  prali([uée  sans  violence  el  le  siiD{te 
fait  d'abaisser  le  pavillon  suffit  généralement  k  faire  pénétrer  riiislrunienl 
jusqu'au  fond.  Quand  la  sonde  est  placée  dans  l'utérus,  on  laisse  s'ècoulerk 
liquide,  tandis  que  la  main  qui  est  mise  sur  l'abdomen  Jugera  Je  l'étal  de 
contraction  de  l'organe.  Il  nu  faut  pas  lever  trop  liaut  l'injecleur  pour  éviter 
une  pression  liop  forte  ;  30  ou  40  centimètres  de  pression  sullisenl.  On  voft 
alors  le  liquide  ressortir  par  la  vulve  d'abord  rouge  puis  rosé,  enlin  touli 
fait  clair. 

11  ne  faut  pas  s'étonner  si,  pendant  la  durée  de  l'injection,  l'écoulemeol 
au  debors  est  parfois  inlermittenl.  En  effet,  on  s'aperpoit  avec  la  main  plade 
sur  l'abdomen  que  l'arrêt  de  l'écoulement   coïncide  avec  une   coni 
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utérine.  L'iilérus  en  se  rûtraclanl  s'applique  sur  les  yeux  de  ta  sonde  qui 
donnent  passage  au  liqui'ie.  Nous  verrons  plus  tard  que  la  rëlenlion  de  l'în 
jecliun  n'est  pas  à  craindre  nvec  la  sonde  de  Biidin  ;  lorsijue  la  matrice 
contracte,  on  voit  le  liquide  former  un  jel  plus  rapide  parce  qu'il  est  chas 
avec  plus  de  force  de  la  cavité  de  l'organe.  Quand  ie  liquide  est  sur  le  point  d 
tarir  on  relire  doucement  la  soiide,et  l'on  termine  l'opération  par  une  toiletta 
externe  antiseptique. 

La  quantité  de  liquide  l'i  cmplover  doit  varier  suivant  les  cas.  Quand  il 
s'agit  d'une  infection  légère,  deux  litres  suffisent;  si  l'infection  est  plusgravfrl 
et  s'accompagne  de  fétidité  très  prononcée  des  lochies  on  laissera  passerl 


[ 


i.  —  Deuxième  temps.  La  mum  aliildiiiijiale  a  réiluil  l'aDtéflexion  ulûrioe.  — >§ 
Le  pavillon  de  la  soude  va  tire  aliaissé  dans  le  sens  de  la  flâclte. 


ft  h6  litres  en  versant  succcssive'nenl  dans  l'injecteur  la  solution  préparée  ïf 
l'avance.  Lo  nombre  d'injections  à  donner  dépcndaussi  de  la  gravité  du  cas.  T 
Une  seule  suffît  quelquefois,  mah  le  plus  souvent  on  est  ohligé  de  les  répéter  1 
deux  ou  trois  fois  dans  les  vinjut-qualre  heures  et  pendant  plusieurs  Jours 
consécutifs.  On  se  basera  pour  se  faire  une  opinion  surl'état  de  la  température 
et  sur  les  caractères  des  lochies.  Elles  sont  généralement  continuées  tant  que 
le  thermomètre  se  maintiendra  an-dessus  de  38°  et  tant  que  les  lochies  seront  , 
i'étides.  Il  se  produit  en  même  temps  un  phénomène  clinique  très  important.  J 
A  mesure  qne  la  fièvre  tombe  on  voit  l'utérus  se  refermer,  si  bien  que  lorsque! 
les  injections  sont  inutiles  il  devient  très  dillicile  de  pénétrer  dans  l'orifice  J 
interne  du  col. 

Cette  petite  intervention  est  généralement  1res  simple  à  clTectuer,  et  c«  J 
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n'est  que  dans  des  cas  très  rares  qu'on  rencontre  des  diCTicullés.  Cerliines 
rmnmes  pusiilauimes  peuvent,  {lar  des  mouvements  de  dérense,  gêner  l'acniii- 
clieur,  surtout  s'il  existe  des  petites  plaies  viilvaires,  car  l 'introduction  Ah 
doigts  est  alors  douloureuse.  Dans  ces  cas  il  ne  faut  pas  liésitcr  â  placer  U 
Teinine  en  travers  du  litj  disons  du  reste,  une  Tois  pour  toutes.  qu*aii  nioindit 
obstacle  rencontré  pour  introduire  la  canule,  il  faut  mcltro  la  malade  dans 
celte  position.  L'orilice  du  col  est  quelquefois  dilticile  â  iitleindro  quand  il 
existe  une  anléversion  très  exagérée  de  lutérus  ;  il  suffit  de  réduire  l'antéter- 
sion  pour  que  le  col  se  rapproche  du  centre  de  l'excavation  et  devieilitt 
accessible. 
On   éprouve  parfois   une  certaine  peine  ù  pénèlrer  au  niveau  de 


lice  interne.  Cette  difficulté  peut  tenir  îi  dilTérenles  causes.  L.i  plus  fré- 
quente est  l'anléUexion  de  I  utérus,  et  nous  avons  vu  comment  il  fallait 
s'y  prendre  pour  y  remédier.  II  sulUl  d'abaisser  fortement  le  pavillon  de  li 
sonde  en  même  temps  que  la  main  d'un  aide  placée  sur  l'abdomen  réduit  le 
fond  de  l'organe.  Dans  les  cas  danléversion  exagérée  on  est  quelquerott 
obligé  d'abaisser  tellement  l'extrémité  de  la  sonde  qu'elle  vient  butter  dans 
le  fond  du  bassin  placé  sous  la  femme.  Il  faut  alors  soulever  le  siège  de  U 
malade  ou  la  placer  en  travers  du  lit. 

Une  autre  difficulté  à  franchir  le  col  peut  être  due  à  la  rétraction  de  l'oii- 
fiee  interne.  Cette  rétraction  est  rare  quand  l'utérus  est  infecté  ;  elle  ptol 
cependant  s'observer  dans  les  cas  d'avortement  ou  après  admimsIratJQi 
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got  de  seigle.  On  essaiera  d'abord  de  dilater  rorifice  avec  Tindex,  puis  on 
introduira  une  sonde  de  petit  calibre.  Si  l'index  ne  peut  pénétrer,  il  faudra  se 
servir  des  bougies  de  Hégar.  Dans  les  cas  de  rétraction  spasmodique  par 
contraction  de  l'orifice  interne,  il  suffira  d'attendre  quelques  instants  et  l'on 
verra  bientôt  Tanneau  musculaire  se  relâcher. 

Accidents.  —  Les  accidents  qu'on  peut  observer  à  la  suite  des  injections 
intra-utérines  sont  très  rares,  surtout  depuis  qu'on  emploie  les  sondes  à 
double  courant.  Ils  peuventsurvenirsoit  immédiatement,  soit  un  certain  temps 
après  1  injection. 

A.  —  Accidents  immédiats.  —  1°  Héinorrhagies.  —  Il  se  produit  souvent  un 
léger  écoulement  sanguin  au  début  de  Tinjeclion.  Ce  sang  provient  de  ce  que 
le  bec  de  la  sonde  a  déplacé  un  caillot  ou  excorié  superficiellement  la  mu- 
queuse utérine.  L'hémorrliagie  peut  ce|»endant  être  plus  sérieuse,  quand  il 
reste  par  exemple  un  cotylédon  retenu  dans  la  cavité  utérine,  ou  quand  on 
vient  de  pratiquer  un  curettage  ou  un  écouvillonnage. 

Il  sulTit,  dans  ces  cas,  d'employer  une  solution  très  chaude  pour  voir  Thé- 
morrhagie  s'arrêter;  si  Thémorrhagie  continue,  on  tamponnera  la  cavité 
utérine  à  la  gaze  iodoformée. 

Il  va  sans  dire  que  s'il  y  avait  rétention  d'un  cotylédon,  il  faudrait  avant 
tout  aller  le  décoller  et  l'extraire  avec  les  doigts. 

2°  Phénomènes  nerveux,  syncope,  mort  subite. —  On  peut  observer  pendant 
les  injections  intra-utérines  un  certain  nombre  d'accidents  nerveux  graves 
qui  peuvent  aller  jusqu'à  la  mort  subite.  Voici  comment  Tarnier  décrit  ces 
accidents. 

«  Pendant  qu'on  pratique  l'injection,  et  souvent  dés  le  début  de  celle-ci, 
la  malade  éprouve  un  rf)alaise  général,  ressent  dans  le  ventre  une  douleur 
plus  ou  moins  vive  qui  lui  fait  quelquefois  pousser  un  cri  ;  il  lui  semble 
parfois  que  du  liquide  lui  pénètre  dans  le  corps.  Puis  les  traits  se  contractent, 
le  visage  pâlit  et  se  recouvre  d'une  sueur  froide  ;  chez  d'autres,  au  contraire, 
la  face  se  congestionne,  devient  violacée,  gonflée,  la  vue  se  trouble,  les  yeux 
saillants  s'ouvrent  largement,  la  respiration  s'embarrasse,  de  gros  râles  se 
font  entendre. 

«  Le  pouls  est  faible  et  souvent  même  imperceptible.  A  peine  la  malade 
a-t-elle  le  temps  et  la  force  d'accuser  l'angoisse  qu'elle  éprouve  et  la  gêne 
qu'elle  ressent  dans  la  région  précordiale,  de  signaler  des  éblouissements  et 
du  vertige,  qu'aussitôt  elle  perd  connaissance,  et  que  son  corps  tout  entier  est 
secoué  par  des  convulsions  sans  analogie  d'ailleurs  avec  celles  de  Téclampsie. 
Dans  quelques  cas,  l'état  est  tellement  grave  que  la  mort  semble  imminente 
et  que  la  malade  parait  à  l'agonie.  ' 

«  Si  on  suspend  l'injection  dès  le  début  des  accidents,  on  voit  au  bout  d'un 
certain  temps  l'embarras  de  la  respiration  diminuer,  puis  disparaître,  la 
cyanose  de  la  face  se  dissiper  à  son  tour,  les  convulsions  et  l'agitation  cesser. 
Le  retour  à  l'état  normal  peut  être  complet  au  bout  de  quelques  minutes, 
d'un  quart  d'heure  ou  d'une  demi-heure,  mais  il  n'est  pas  rare  que  la  perte 
de  connaissance  dure  plusieurs  heures.  D'autres  fois,  les  symptômes  sont 
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encore  plus  graves  :  alors  In  perte  île  connaissance  fail  place  aa  coma  pt  la 
femme  linil  par  succomber;  il  peul  même  arriver  que  la  mort  sunienne  en 
(]uelt|u('s  instaiils,  presque  subileinent,  par  conséquent.  En  clèGnîtive,  ces 
accidents  peuvent  se  terminer  de  Irois  laçons  différentes  :  par  la  guérison.  U 
mort  rapide,  la  mort  suliîlc.  » 

On  a  cherché  à  expliquer  ces  accidents  de  dilTérenles  Tafons  :  certains 
auteurs  veulent  y  voir  un  phénomène  d'inhibilion  comparable  à  d'aatre$ 
réflexes  qui  amènent  l'arrjl  du  cœur  (excitation  du  pneumogastrique, 
frayeur,  etc.).  Celle  explication  est  valable  au  moins  dans  quelques  cas,  car 
on  peut  voir  survenir  des  phénomènes  nerveux  analogues  à  la  suite  de  calhé- 
térisme  utérin  pendant  l'étal  de  vacuiié. 

D'autres  auteurs  ont  pensé  qu'il  s'agissait  d'un  rcllexe  dû  à  la  pénélrattoo 
du  liquide  dans  le  péritoine  à  travers  les  trompes.  Il  résulte  des  expé- 
riences entreprises  par  Vidal  (de  Cassis),  Guérin,  Fontaine,  etc.,  que  cette 
pénétration  est  posible  quand  on  lie  le  col  sur  la  canule  pour  empêcher 
la  sortie  du  liquide;  elle  se  fait  cependant  avec  les  plus  grandes  difficultés. 
Tarnier  et  Tissier  ayant  repris  ces  expériences  n'ont  jamais  pu  faire  passer  le 
liquide  dans  le  périlolne,  mais  ils  ont  vu  que  la  solution  injectée  p<?nétraîl  Irët 
facilement  dans  les  sinus  utérins  quand  on  liait  le  col  autour  do  la  sonde.  Or, 
que  se  passe- t-il  en  clinique?  Quandon  se  sert  d'une  canule  ordinaire,  il  peut 
survenir  une  contraction  spasmodique  de  l'oriHce  interne  qui  enserre  l'ins- 
trument et  empèchele  liquide  de  sortir.  L'utérus  se  distend  alors  et  la  pression 
iilterno  devenant  considérahle,  la  soltitiun  peut  pénétrer  soit  dans  les  trompes, 
ce  qui  est  exceptionnel,  soit  plutôt  dans  les  sinus  utérins.  On  voit  alors  qu'une 
grande  quantité  de  liquide  peut  être  absorbée  en  peu  de  temps.  Si  l'antisep- 
tique employé  est  très  toxique,  il  s'ensuivra  des  symiMômcs  d'intoxication. 

Tarnier  a  montré  que  les  antiseptiques  pouvaient  à  ce  propos  être  divisés 
en  deux  groupes  :  les  uns  qui  produisaient  des  ibromboses  et  amenaient  li 
mort  subite,  les  autres  étaient  suivis  simplement  de  si},'nes  d'empoisonnement 
lent.  Dans  la  première  catégorie,  catégorie  dangereuse,  il  faut  citer  l'aride 
phénique,  le  sulfate  de  cuivre,  le  perchlorure  de  fer  ;  dans  l'autre  rentrent  le 
sublimé,  l'iode,  le  hilodure  de  mercure,  le  permanganate  de  pulasse-  D 
résulte  donc  des  recherches  de  Tarnier  que  les  phénomènes  de  mort  subite 
ou  de  mort  rapide  k  la  suite  des  injections  intra-utérines  sont  le  plus  souvent 
dus  à  une  intoxication  rapide. 

Dans  certains  cas  cependant  il  faut  admettre  un  autre  mécanisme,  car  on  a 
publié  des  observations  absolument  nettes  de  mort  subite  par  pénétration  d'air 
dans  les  veines.  Il  s'agissait,  dans  presque  tous  ces  faits,  d'injections  pratiquées 
à  l'aide  de  seringues  ou  d'irrigateurs.  A  l'autopsie  on  trouve  le  cœur  droit  et 
tout  le  système  veineux  distendu  par  l'air.  Ces  faits  peuvent  se  rapprocher  des 
cas  de  morts  observés  à  la  suite  de  la  provocation  de  l'accoucliemeiit  parla 
méthode  de  Kiwish.  On  doit  tirer  de  ces  observations  la  conclusion  pratique  d« 
ne  jamais  se  servir  de  seringue  ou  d'îrrigateur  pour  faire  une  injection  intra- 
utérine,  et  d'avoir  bien  soin  de  purger  d'air  sa  canule  avant  de  l'introduire  dans 
le  vagin. 
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3°  Douleur,  —  Il  n'est  pas  rare  d'observer,  pendant  Técoulement  du  liquide, 
des  douleurs  abdominales  violentes  qui  s'irradient  dans  les  tombes  et  les 
cuisses;  ces  douleurs  sont  dues  à  la  révolte  de  Tulérus  qui  se  contracte  sur  le 
liquide.  Elles  s'accompagnent  quelquefois  de  vomissements  et  de  menaces  de 
syncope.  II  suffît  d'arrêter  le  jet  de  liquide  et  de  retirer  la  canule,  pour  les 
voir  cesser  aussitôt. 

4°  Frisson,  fièvre.  —  Le  frisson  est  un  accident  très  fréquent  à  la  suite  des 
injections  utérines  ;  il  peut  survenir  un  quart  d'heure,  une  demi-heure,  une 
heure  même  après  l'injection.  Il  est  quelquefois  très  marqué  et  s'accompagne 
souvent  d'élévation  de  température  atteignant  jusqu'à  40^. 

Cet  accident  est  dû  à  la  résorption  de  toxines  mises  en  mouvement  au 
moment  de  l'injeclion.  Pour  d'autres  auteurs,  il  faudrait  admettre  une  inocu- 
lation de  la  muqueuse  utérine  par  le  bec  de  la  sonde  qui  se  serait  souillé  en 
passant  dans  le  vagin.  Aussi  Dôderlein  conseille-t-il  de  se  servir  dune  valve 
et  d'abaisser  le  col  à  la  vulve  pour  être  sûr  de  ne  pas  infecter  sa  canule  au 
.passage.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  élévation  de  température  ne  dure  pas  et  ce 
léger  accident  ne  doit  pas  être  considéré  comme  une  véritable  complication 
des  injections  intra-utérines. 

5°  Perforation  de  V utérus.  —  Cet  accident  est  heureusement  très  rare;  il  se 
produit  presque  toujours  à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  à  l'union  du  col  et 
du  corps;  il  peut  être  facilité  parle  ramollissement  du  tissu  malade  de 
la  matrice  et  il  est  généralement  la  conséquence  del'antéflexion  de  cet  organe. 
Nous  avons  vu  comment  il  fallait  diriger  la  sonde  pour  éviter  cette  perfora- 
tion. Cette  complication  est  extrêmement  grave,  d'autant  que  le  plus  souvent 
le  liquide  pénètre  dans  la  cavité  périlonéalc.  Tel  est  le  cas  que  Jassinski  a 
rapporté  dans  sa  thèse. 

B.  —  Accidents  tardifs.  —  Ceux-ci  sont  beaucoup  moins  importants;  ils 
consistent  en  phénomènes  d'intoxication  dus  à  la  résorption  du  liquide  anti- 
septique employé.  On  observera  des  signes  variables  suivant  la  nature  de 
l'antiseptique  et  suivant  la  dose  de  la  solution.  Nous  en  avons  dit  un  mot  à 
l'occasion  de  dilTérents  antiseptiques. 

D'après  ce  que  nx)us  venons  de  dire,  nous  voyons  que,  si  on  emploie  une 
bonne  sonde  à  double  courant  et  une  solution  antiseptique  normalement 
titrée,  les  injections  intra-utérines  peuvent  être  considérées  comme  béni- 
gnes. Tarnier  dit  qu'il  a  fait  pratiquer  plus  de  20,000  injections  intra- 
utérines  et  qu'il  n'a  observé  que  très  peu  de  complications.  Budin,  qui  les 
emploie  journellement,  n'a  eu  l'occasion  de  noter  que  deux  accidents; 
il  s'agissait  de  deux  cas  de  perforation  commise  par  deux  étudiants 
maladroits.  Quant  aux  phénomènes  d'intoxication,  ils  sont  exceptionnels  et 
cependant  cet  accoucheur  se  sert  presque  uniquement  de  sublimé. 

irriyaiion»  eoniinue».  —  Indiquées  pour  la  première  fois  par  Scliiicking, 
en  1877,  elles  furent  bientôt  employées  en  Allemagne  par  Thiede,  Schrœder  et 
Breisky.  Pinard  et  Varnier,  en  1885,  essayèrent  de  les  vulgariser  en  France. 
Pour  pratiquer  ces  injections,  on  place  deux  matelas  repliés  sur 
eux-mêmes  de  façon   à  laisser   un   léger  intervalle   libre    au   milieu   du 
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lit.  Le  siège  do  la  malade  correspond  à  cette  rente-  On  recoa*rc  les  Jeui 
bords  de  la  feule  de  toile  imperméable  que  l'on  Tail  tomber  dans  un  récipteui 
placé  sons  le  lit.  Le  liquide  qui  sort  du  vagin  iieul  ninsi  s*écuuler  sus 
mouiller  lu  l'emine.  La  solution  à  injecler  est  contenue  dans  un  réservoir  d'oat 
capacilt'  de  dix  à  quinze  litres.  Un  nccroclie  ce  réservoir  à  40  ccniiuiétitt 
au-dessus  du  plan  ilu  lit.  La  sonde  étant  introduite  dans  l'ulérus  cl  Tuée  an 
cuisses  de  la  malade  on  peut  régler  le  cours  du  liquide  à  l'aide  d'un  roliînd 
dunte^  muni  le  luhe  de  caoutchouc  fixé  à  la  fioaie.  Le  liquide  dnil  s'émulef 
d'une  façon  continue,  l'inard  recommande  une  solution  de  biîudurv  de  mer- 
cure à  1  p.  4000  à  la  température  de  35  à  'lO".  Cette  mélliode.  peu  emplojJe 
du  reste,  a  le  défaut  du  ne  pas  laver  suflisamment,  car  le  liquide  en  couliuilii 
ienlemenl  ne  frotte  pas  sur  les  parois  ulérines.  De  plus,  elle  csl  fali{;anlc  jintir 
s  femmes.  Elle  peut  enlln  être  dangereuse  puis<|u'on  a  observé  des  cas  de 
perforation  utérine  à  leur  suite  (Klandrin). 

Dminagc.  ^  A  cûté  des  injections  inlra-ulérines,  nous  devons  placer  te 
drainage  qui  joue  à  peu  prés  le  méuie  r^lle  en  débarrassant  l'utérus  dus  pro- 
duits toxiques  qu'il  contient.  C'est  Kritsch  et  Sliede  qui  publièrent  \es  pre- 
miers les  résultats  obtenus  parce  procédé,  lis  se  servaient,  comme  lAngea- 
buch,  lie  tubes  de  caoutchouc  qui  restaient  à  demeure  ;   on  )H>uvail  aiiui 

er  l'utérus  plusieurs  fois  dans  la  Journée  sans  avoir  besoin  d'introduire  b 
soude,  Un  peu  plus  lard,  Veil  pensant  que  les  tubes  de  caoutcliouc  eu  sir 
llécliissant,  amenaient  un  drainage  imparfait,  eut  I  idée  d'employer  des  tubes 

verre;  mais,  malgi'é  cette  modification,  cette  méllioJe  ne  se  vulgariu 
guère-  Un  se  sert  plus  volontiers  aujourd'hui  du  drainage  capillaire  à  l'aiile 
de  mèches  iodurormées.  Il  ne  faut  pas  confondre  ce  drainage  avec  te  tam- 
ponnement utérin  que  certains  auteurs  ont  également  préc/)nisc  dans  la  fiéne 
puerpérale.  Tous  les  modes  de  drainage  ont  l'inconvénient  de  permettrenu 
microorj^atiismes  contenus  dans  le  vagin  du  remonter  dans  l'utérus.  Ils  ne  sont 
^'uère  employés  que  comme  complément  du  curetlage  ou  de  l'éconvil- 
lonna^e. 

rampanncmcm  inira-niérin.  —  Certains  accoucheurs,  voulant  imiter  les 
chirurgiens  quîs'efTorcent  de  tampomier  les  plaies  profondes  et  aiirractueusei, 
ont  proposé  de  traiter  l'utérus  infecté  par  le  tamponnement.  Ce  procédé  pr^ 
sente  l'inconvénient  d'empécber  l'écoulement  des  liquides  septjques,  et  l'oD 
s'en  rend  facilement  compte  à  l'odeur  fétide  qui  imprègne  la  gazD  qiie  l'oa 
retire  de  la  cavité  utérine.  Ce  tamponnement  doit  être  réservé  aux  cis  dansle»> 
quels,  après  un  curettage  ou  un  écouvillonnage,  il  se  produit  une  liémorrhagk. 
On  l'eniploieraaussidanscerlaines  variétés  de  rupture  utérine  sous- péritotiéale. 

Le  luinpon  sera  constitué  par  des  lanières  de  gaze  stérilisée  dans  lesquello' 
seront  incorporées  des  substances  médicamenteuses.  On  se  servira  générale- 
ment de  ti'^xe  iodofurmce.  Certains  accoucheurs  préfèrent  la  gaze  ausalol,  m 
lyaol,  au  formol,  à  l'alcool,  etc. 

iv«ftDjau«  <ii^  lit  ea«it«  niérinc —  Quand,  après  avoir  examiné  uneaccoo- 
iliée  pri;sentaut  des  si|;nes  d  înfeelion,  on  trouve  l'utérus  largement  ountl 
et  contenant  des  débris  de  caduque,  il  ne  faut  pas  hésiter  et  pratiqi 
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dialemenl  le  nelloyage  de  sa  cavilé.  Ce  nelloyage  s'impose  dans  d'aulres 
condilions.  Si,  malgré  les  injeclioiis  iiilra-ulérines,  la  leiiipéralure  se  main- 
lienl  aux  environs  de  30°,  cela  indi(|ue  que  les  lavages  ulérins  ne  sont  pas 
suffisanls  et  qu'il  faul  agir  plus  énergiquemenl.  La  persistance  de  la  félidilé 
locliiale,  malgré  les  injections  inira-ulérines,  peut  êlre  considérée  comme  une 
autre  indication  du  nettoyage  utérin.  Enfin  dans  les  cas  de  rétention  placen- 
taire, qu'il  s'agisse  d  accouchement  à  terme  ou  d'avorlement,  Thésitalion  n'est 
pas  permise,  et  nous  avons  vu  qu'on  devait  débarrasser  Tutérus  de  son 
contenu  le  plus  rapidement  possible. 

Ce  nettoyage  peut  être  fait  de  deux  façons  :  1°  à  l'aide  d'instruments  métal- 
liques, c'est  le  curettage  :  2**  à  l'aide  des  doigts,  c'est  le  curage  digital  qu'on 
fait  suivre  généralement  de  l'écouvillonnage. 

l°Cureiiacje.  —  L'opération  de  Hécamier  resta  longtemps  entre  les  mains  des 
chirurgiens  avant  d'être  introduite  en  obstétrique.  Les  premiers  auteurs  qui  l'ont 
conseillée,  Martin,  Scanzoni,Fehling,  l'employaient  seulement  dans  les  cas  de 
rétention  placentaire  ;  puis  à  la  suite  des  travaux  de  Veit,  Leopold,  Munde, 
etc.,  cette  pratique  se  généralisa  aux  femmes  atteintes  de  septicémie  sans 
rétention.  En  France,  Doléris  et  Charpentier  ne  tardèrent  pas  à  imiter  ces 
accoucheurs,  et  il  est  actuellement  bien  peu  de  médecins  qui  n'admettent 
son  utilité,  au  moins  dans  certains  cas  d'infection. 

Manuel  opÉRATOinE.  —  L'instrumentation  du  curettage  est  très  simple.  On 
doit  se  procurer  deux  valves  de  Sims,  deux  piïices  à  griffes  pour  abais- 
ser le  col,  une  pince  à  pansement,  une  sonde  de  Budin,  des  écouvillons,  et 
des  curettes.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  choix  des  curettes.  Les 
uns  préfèrent  la  curette  mousse,  les  autres  la  curette  tranchante.  Quant 
au  modèle  à  pren«lre,  cela  n'offre  pas  une  grande  importance  pourvu  que 
l'instrument  soit  sulTisamment  volumineux.  On  pourra  choisir  la  curette  de 
Simon,  de  Sims,  d'Auvard,  etc..  Si  l'on  opère  peu  de  temps  après  un  accou- 
chemenlà  terme, on  devra  employer  une  curette  dont  lediamètre  se  rapproche 
de  celui  d'une  cuiller  à  dessert  ;  oh  opère  beaucoup  plus  rapidement  et  sans 
grand  danger  de  perforer  l'utérus. 

Avant  de  commencer  l'opéralion  on  prendra  les  précautions  d'usage  : 
savonnage  de  la  vulve  et  du  vagin,  cathétérisme  vésical,  injection  vaginale 
au  sublimé,  la  femme  étant  placée  en  travers  du  lit.  Puis  on  placera  des  champs 
opératoires  sur  l'abdomen,  sous  le  siège  et  sur  chaque  cuisse  de  la  malade. 
Le  chloroforme  n'est  pas  absolument  nécessaire;  nous  préférons  cependant 
l'employer,  car  nous  ne  sommes  point  partisan  du  curettage  aveugle  sans 
introduction  des  doigts  dans  l'utérus.  Or,  ce  loucher  profond  est  parfois  dou- 
loureux. 

La  femme  étant  mise  en  position  obstétricale,  on  place  une  ou  deux  valves 
de  façon  à  découvrir  le  col  ;  on  saisit  ensuite  la  lèvre  antérieure  pour  l'attirera  la 
vulve.  On  irrigue  largement  la  cavilé  utérine  à  l'aide  de  la  sonde  à  double  cou- 
rant, puis  on  introduit  un  ou  deux  doigts  dans  la  matrice  pour  juger  de  sa  direc- 
tion et  de  l'état  de  sa  face  interne.  Si  la  dilatation  du  col  nétail  pas  sulTisanle, 
comme  cela  se  rencontre  particulièrement  après  l'avortement,  on  dilatera  avec 
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les  daigis  ou  à  l'aide  des  bougies  de  Ilûgar.  Le  col  ûtaiil  rendu  pertoéablt, 
on  iiilroiluit  la  cureUe  jusqu'au  Tond  de  l'orgiane  ell'on  t'ralle  successiveniMt 
la  face  anlérioure,  la  Tace  postérieure,  les  faces  latérales  el  lus  angles  de  raton 
à  ne  laisser  aucun  point  inexploré.  On  relire  de  temps  en  temps  rinsiratneni 
pour  se  débarrasser  des  débris  que  l'on  enlruïneet  l'on  cotilinue  l'opêratioa  eo 
parlani  toujours  du  fond  de  l'organe. 

Au  début  on  sent  qu'on  Trotte  une  paroi  friable;  puisbienlâllarésislaocewl 
plus  grande,  car  la  curette  se  trouve  au  i-onlacl  de  la  paroi  musculaire.  Kni 
qu'on  fasse  bien  altenlion  !  Il  ne  faut  pas  continuer  à  gratter  jusqu'à  ce  qu'on 
entende  1h  cri  utérin,  sous  peine  de  pruvoqut^rdes  accidents  graves.  Kn  effet, 
l'ulérus  puerpéral  n'est  pas  comparable  k  celui  d'une  femme  atteinte  d'eo- 
dométrile  chronique  ;  il  est  extrêmement  mou  el  friable,  et  d'autant  moins 
résistant  qu'il  est  plus  profondément  infecté.  Budin  insiste  beaucoup  suret 
point,  et  du  reste,  à  propos  d'une  discussion  qu'il  soutint  avec  Charpentier  à 
la  Soriétô  obstétricale  de  Paris,  la  plupart  des  accoucheurs  présents  furent  dt 
son  avis. 

0<iand  on  a  passé  en  revue  toutes  les  parois  delà  matrice  avec  la  purelle.oti 
fait  une  injection  intru-ulcrine  au  sublimé  ;  puis  on  inlroduil  plusieurs  êcou- 
villons  suivant  la  méthode  que  nous  indiquerons  plus  loin.  On  termine  l'opé- 
ration en  tamponnant  légèrement  i'utéruset  le  vagin  avec  de  la  gaze  îodofurmce. 
Les  soins  consécutifs  étant  les  mêmes  qu'A  l'occasion  du  curage  digital,  nous 
n'en  parlerons  pas  ici. 

Accidents  Dt;s  .vu  cuhettace. —  l"  Himorrkagie. — On  a  accusé  le  curellage 
de  provoquer  des  hémorrhagies.  Ce  reproche  ne  doit  pas  (Jlre  exa^iéré.  car  si 
la  curette  ouvre  des  oririi-cs  vasculaircs,  elle  agit  également  comme  eicilaot 
du  muscle  utérin  el  la  contraction  ne  tarde  pas  à  se  produire.  Certains  utènu 
infectés  étant  comme  paralysés  rénf^issent  mal,  et  l'on  peut  observer  dans  ces 
cas  un  écoulement  sanguin  assez  important.  Il  est,  du  reste,  facile  d'arrêter 
celle  hémorrbagie.  L'injection  intra-utérine  chaude  el  le  tampoiincmenl  arri- 
veront toujours  à  la  tarir. 

'!"  Perforations  de  l'utérus.  —  C'est  l'accident  le  plus  fréquent  cl  leplufigm» 
du  curettage  dans  les  suites  de  couches,  tl  s'explique  facilemenl  quand  on  se 
rend  compte  des  parlicularitésanatomiquesqne  présente  l'utérus  post-puerpé- 
ral infecté.  Cet  ulérus  est  mou,  el  d'autant  plus  mou  que  la  grossesse  est  pris 
du  terme.  De  plus,  à  la  suite  de  l'infection  il  se  produit  des  mudîricalions  d*i» 
la  nutrition  de  l'organe,  qui  font  que  le  muscle  devient  très  friable  el  très 
mince.  Scanzoni,  Cornil  et  Tliess  ont  bien  décrit  ces  lésions  qui  sont  qnelque- 
fois  si  prononcées,  que,  sur  le  cadavre,  on  est  souvent  en  peine  pour  ju^er  si  la 
perforation  a  été  spontanée  ou  si  elle  a  été  produite  par  la  curette  (obs.  de 
Bacon,  Hertzog,  elc).  Les  déviations  utérines  et,  en  particulier,  l'anléReiUia 
qui  est  .SI  fréquente,  peuvent  faciliter  ces  fausses  routes,  la  curette  [ussaot  à 
Iraver.*  la  paroi  postérieure  du  col  au  niveau  de  l'angle  de  flexion.  Celte  com- 
plication du  curettage  a  été  observée  entre  les  mains  des  chirurgiens  les  plut 
eipérioientés.ce  qui  prouve  bien  le  danger  véritable  de  celte  opération-  ausu 
Budin,  qui  a  très  rarement  recours  au  curettage,  ne  l'em ploie -l-îl  que  dsasdV 
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cas  exlrêmemenl  rares  de  rélenlion  colylédonnairc  avec  adhérence  inlime;  et 
encore,  quand  il  s'y  décide,  ce  n'est  que  guidé  sur  le  doigt  qui  pourra  juger 
des  progrès  opérés  par  Tinstrumenl.  Si,  après  un  curellage,  on  s'aperçoit  que 
l'utérus  a  été  perforé,  on  a  donné  le  conseil  de  pratiquer  la  laparotomie 
imnnédialementel  de  faire  riiyslérectomie.  Celle  opération  a  réussi  un  certain 
nombre  de  fois  (Grandin). 

3°  Réinfeclion.  —  Il  n'est  pas  rare  d'observer,  à  la  suite  du  curellage,  un 
frisson  intense  s'accompagnant  d'élévation  de  température.  Cetle  complication, 
qui  se  voit  également  à  la  suite  d'une  simple  injection  intra-utérine,  est  certai- 
nement due  à  une  absorption  massive  de  toxines,  qui  s'est  faite  au  niveau  des 
nombreuses  voies  vasculaires  ouvertes  par  la  curette.  Certains  auteurs  préten- 
dent même  qu'il  y  a  pénétration  de  microbes  dans  le  torrent  circulatoire. 
C'est  possible,  mais  il  faut  avouer  que  celte  absorption  est  peu  importante  car 
la  température  ne  tarde  pas  à  s'abaisser  au-dessous  du  point  où  elle  se  trouvait 
avant  l'opération. 

4®  Curettage  incomplet.  — On  a  dit  que  la  curette  était  un  instrument  aveugle 
et  que,  même  entre  les  mains  d'opérateurs  très  habiles,  elle  était  quelquefois 
impuissante  à  vider  complètement  l'utérus.  Ces  faits  sont  absolument  exacts. 
Quand  il  existe  de  la  rétention  placentaire,  qu'il  s'agisse  d'accouchement  à 
terme  ou  d'avortement,  la  curette  peut  glisser  sur  un  cotylédon  adhérent  et 
l'on  croit  avoir  tout  enlevé  alors  qu'il  reste  encore  un  débris  volumineux  dans 
l'utérus.  Dans  ces  cas  la  température  ne  s'abaisse  pas,  les  lochies  continuent 
à  être  fétides  et  l'on  voit  sortir  spontanément,  quelques  jours  après  l'opération , 
le  morceau  de  cotylédon.  On  a  même  vu  des  femmes  mourir  d'infection  malgré 
le  curettage,  et  à  l'autopsie  on  trouvait  un  débris  placentaire  volumineux 
adhérent  à  la  paroi  utérine.  Des  faits  semblables  ont  été  publiés  tout  récem- 
ment encore  par  Mish,  Burke,  etc.  Aussi,  recommandons-nous  avant  et  après 
chaque  curettage,  le  toucher  intra-utérin  à  l'aide  duquel  on  se  rendra  facile- 
ment compte  de  la  régularité  de  la  face  interne  de  l'organe. 

Le  curettage  étant  une  opération  dangereuse  et  quelquefois  incomplète,  il 
vaut  mieux  employer  le  curage  digital  suivi  d'écouvillonnage,  qui  réussit 
dans  presque  tous  les  cas.  Si  l'on  se  trouvait  en  présence  d'adhérences 
particulières  de  débris  placentaires,  oii  pourrait  alors  se  servir  de  la  curette 
dirigée  avec  le  doigt  jusqu'au  niveau  du  cotylédon  adhérent. 

Curage  digital.  Écouviiionnage.  —  Tout  étant  préparé  comme  précédem- 
ment, on  endort  la  malade,  car  si  Tanesthésie  n'était  pas  toujours  nécessaire 
pour  pratiquer  le  curettage,  elle  devient  ici  indispensable  pour  obtenir  un 
relâchement  total  de  la  paroi  abdominale.  Quand  Tanestliésie  est  com- 
plète, on  commence  par  irriguer  la  cavité  vaginale  avec  une  solution  anti- 
septique, puis  la  main  gauche  étant  placée  sur  l'abdomen,  on  abaisse  forte- 
ment le  fond  de  l'utérus  pour  rendre  l'organe  accessible  aux  doigts  vagi- 
naux. Ce  sont  en  effet  les  deux  doigts  de  la  main  droite  qui  vont  explorer  et 
nettoyer  la  cavité  de  la  matrice  infectée.  On  commence  par  gratter  la  paroi 
antérieure  en  s'aidant  de  la  pulpe  des  doigts  et  des  ongles,  puis  on  continue 
par  la  face  postérieure,  le  fond  et  les  angles  de  l'utérus  de  façon  à  passer  en 
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raviie  loiitc  hi  face  inienie.  Dans  cpIIp  exploralinn  on  renconlre  géinTale- 
ment  uni!  zone  irn-^'iilièrt',  ma  melon  iii?e,  friable,  présenianl  <|uel(|nerois  de 
vérilab]eiï  |ir<j]origcinents  polypoîdos.  Celle  portion  correspond  A  b  sur^fe 
d'inserlion  plaeentaîre.  C'est  surtout  à  ce  niveau  qu'il  Taul  j^-ratlor.  tandis  t^t 
l'autre  mnin,  placée  sur  Tabdomen.  soulicnl  la  paroi  utérine.  Un  décolle  .ilon 
des  miircHaiix  irrê;;u1iers,  gros  riuplijuerois  tomme  une  petite  noix,  i)ui  sont 
formés  par  la  caduiue  hypertrophiée.  Quand  la  face  interne  de  l'utêrns  est 
devenue  nette  et  lisse,  on  lave  sa  cavité  pour  faire  sortir  les  petits  débris 
décollés  qui  pourraient  rester. 

L'introduction  de  deux  doigts  est  ^généralement  très  facile  à  obtenir  quajtd 
I  s'a^ll  d'une  fernme  à  terme,  quelipics  jours  après  raccoucliemenl  Mais 
cela  devient  plus  délicat  ijunnd  on  se  trouve  en  présence  d'une  iii.ilade 
infoctée  S  la  suite  d'un  avortement.  Dans  ces  cas  il  faudra  dilater  le  col  avec  les 
doigts  ou  avec  des  bougies  de  né};ar,  avant  de  pratiquer  le  curage. 

11  arrive  parfois  que  les  morceaux  de  caduque  hypertrophiée  ou  de  débris 
placenlaîres  sont  suffisamment  volumineux  pour  qu'on  éprouve  de  la  diflicullé 
A.  les  extraire  après  les  avoir  décollés.  Ils  forment  alors  do  véritables  corps 
étrangers  très  mobiles  qui  fuient  au-devant  des  doigt».  On  est  tenté,  dans  tes 
cas,  de  se  servir  de  pinces.  Or  les  pinces  sont  extrfimemenl  dangereuses  et 
l'on  a  signalé  de  nombreuses  observations  de  perforations  ulérino;:  û  la  sutl« 
de  leur  emploi.  Rudin  a  imaginé  un  procédé  très  pratique  qui  permet  d'extraire 
ces  débris  ou  les  cotylédons,  il  sulllt  de  plicer  deux  doigts  dan^  le  rul-de-sac 
postérieur,  tandis  que  l'autre  main  mi:>e  sur  l'abilomen  conipriiiic  furlecneni 
l'utérus  d'avant  en  arrière;  l'organe  étant  ciinsi  expriioc  entre  les  mains,  la 
pression  intérieure  se  transmet  de  liaul  en  bas  vei-s  le  col,  et  le  corps  étranger 
intra-utérin  se  trouve  èlrc  expulsé  comme  le  noyau  d'une  eeriso  entre  les 
doigts.  \  l'aide  de  celle  expression  abdomîno-vagîriale  on  pourra,  sartou' 
dans  l'avorlemcnt.  obtenir  lévacuation  de  l'utérus  sims  avoir  besoin  d'em- 
ployer des  pinces  qui  sont  des  instruments  si  dangereux. 

Le  curage  digitut  étant  terminé,  si  I  on  pratique  le  loucher  intra- utérin,  on 
s'aperçoit  qu'il  existe  encore,  en  diltérenU  points,  des  petits  Glamenb  adhé- 
rents ipi'il  est  iinpnssible  d'arracher  avec  les  doigis;  l'écouullon  va  nous  en 
débarrasser  en  donnant  <•  le  coup  de  balai  fmal  •<.  Cet  instrument,  qui  a  été 
imaginé  pir  Doléris,  a  la  forme  d'une  petite  brosse  allongée  comparable  1 
celles  qui  servent  â  rincer  les  bouteilles.  D'abord  fabriqués  en  crin,  ils  avaient 
l'inconvénient  Je  se  ramollir  Irop  facilement,  aussi  Uudin  se  sert-il  d'écoa- 
vtllons  en  cales  de  plumes  qui  sont  beaucoup  plus  résistants.  Après  les  avoir 
stérilisés  et  trempés  dans  une  solution  froide  de  sublimé,  on  commvnce  par 
leur  donner  une  courbure  spéciale,  qui  s'adapte  mieux  à  la  forme  delà 
cavité  utérine.  Il  sullil  pour  cela  de  les  plier  légèrement  vers  leur  milieu.  Il 
est  avantageux  également  de  courber  à  angle  di'uil  t'eilrémilé  opposée  à  la 
brosse,  afin  de  rendre  son  maniement  plus  facile  (voy.  (ig.  250).  Pour 
introduire  ces  petites  brosses,  on  les  conduit  dans  le  col  sur  les  deux  doigts 
servant  de  guide,  puis  on  les  fait  pénétrer  dans  le  corps  de  la  matrice  et. 
par  des  mouvements  de  va-et-vienl  et  de  rotation,  on  frotte  successive 
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toutes  les  faces  de  la  cavité  utérine  (voy.  tome  IV,  p.  120).  Ce  brossage 
est  très  effectif,  car  lorsqu'on  relire  Fécouvillon  on  voit  qu'il  est  recouvert 
de  débris  membraneux  et  de  petits  lambeaux  de  caduque.  On  recommence 
plusieurs  fois  cette  opération  en  changeant  d'écouvillon,  puis  on  en  passe  un 
dernier  trempé  dans  la  glycérine  créosotée  au  cinquième.  Comme  la 
oréosole  est  caustique,  on  fera  bien,  pendant  qu'on  manœuvre  Técouvillon, 
de  donner  une  injection  vaginale  qui  protégera  le  vagin  et  limitera  Taction 
du   médicament  à  Tutérus.    L'écouvillonnage   étant  terminé,  on   fait  une 


yo// 


FiG.  250.  — 


Écouvillons  en  côtes  de  plumes.  La  figure  de  droite  représente 
récouvillon  prêt  à  servir. 


dernière  injection  vaginale,  puis  on  place  un  tamponnement  de  gaze  iodofor- 
niée  dans  Tutérus^  et  un  autre  dans  le  vagin.  Le  curage  digital  ainsi  pratiqué  et 
suivi  d'écouvillonnage  est  une  excellente  opération,  les  observations  de 
Budin  et  Gharrin  rapportées  dans  la  thèse  de  Georghiu  en  fournissent  la 
preuve.  Elle  ne  présente  aucun  danger.  Les  seuls  accidents  qu'on  puisse 
observer  à  sa  suite  sont  des  hémorrhagies  légères  qui  cèdent  aux  injections 
chaudes  ou  au  tamponnement,  et  un  frisson  suivi  d'une  ascension  thermique, 
comme  nous  lavons  dit  à  propos  du  curettage. 

Les  soins  consécutifs  sont  très  simples.  On  laissera  en  place  les  tampons  de 
gaze  pendant  douze  à  dix-huit  heures  ;  puis  si,  après  les  avoir  retirés,  on  cons- 
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late  (le  la  rélidité  des  lochies,  on  fera  deux  ou  trois  injections  iiitrn-ulénnes 
dans  la  journée.  Lp  plus  souvent  à  In  suite  de  celte  opération  \a  température 
s'abaisse,  le  pouls  se  ralentit,  les  lucliies  redeviennent  normales  et  la  niilade 
ne  larde  pas  à  gut^nr.  Si  l'ajnélioralion  ne  se  produit  pas.  on  devra  reeora- 
mencer  le  cura)!e  et  l'écouvillonnage  qui  probablement  avaient  été  incomplets, 
et  l'on  est  souvent  assez  heureux  pour  voir  les  accidents  céder  à  cette 
seconde  intervenlion. 

ii;si«rc«i«niic.  —  C'est  ScliulUe,  d'Iêna,  qui,  en  ISSti,  pratiqua  le  premier 
l'h^sltireclomie  pour  un  cas  de  rétention  placentaire  s*accGinpagnai)t  d'înfec- 
tion.  Depuis,  un  certain  nombre  d'auteurs  ont  eu  recoursÂTablutioii  de  l'até- 
rus  soit  parla  voie  abdominale,  soit  par  la  voie  vaginale  des  femmes  atteintes 
de  septicémie.  Parmi  ceux-ci  il  faut  ciler  Rosemburg,  Bouilly,  Prjor,  Uotiiws, 
Lon!;uetet  Quénu,  Harlmatin  et  Variùer,  Tuilier,  etc.  AVinirebert,  Longue!» 
Donamy  et  rrochi>witick  dans  des  travaux  récenls  ont  mis  celle  queslïonia 
point. 

Iniicaliom.  —  Nous  avons  vu  que  certains  accouclieurs  proposaient  d'enle- 
ver l'utérus  après  l'opération  césarienne,  ou  dans  certains  cas  soit  de  mplurs 
soil  de  perforation  de  l'organe,  quand  il  existe  des  signes  d'inrectlon.  Haûssi 
ces  points  <le  traitement  sont  à  peu  près  admis  pur  tout  le  monde,  tl  n'en  est 
pas  de  mi)[tie  quand  il  s'agit  de  fièvre  puerpérale  banale.  Esl-il  logique  en 
effet  de  pratiquer  celte  opération  grave  sur  une  femme  dt^jà  très  malade,  quand 
on  n'est  passOrque  l'infection  n'est  pas  généralisée  ?  11  existe  cependant  des 
cas  où  le  snlut  des  malades  semble  avoir  été  du  à  rhyst(!'reclomie;  il  s'sgissail 
presque  toujours  d'ulcrus  profondément  infectés  remplis  d'abcès  lymphatiques. 
Il  est  bien  dilllcile  de  préciser  l'indication  de  cette  grave  opération  chex  les 
accouchées  infectées;  on  admet  généralement,  qu'elle  peut  être  proposée, 
quand,  à  la  suite  d'un  ou  deux  cureltages  bien  fails.  on  ne  voit  ni  la  fièrre 
s'abaisser,  ni  les  signesd'înrecliou  s'alténuer.  Holmes  j  ajoute  le^  deux  indi- 
cations suivantes  :  la  péritonite  et  la  cellulite  pulvienuc.  Itappeluns  enlin 
qu'elle  doit  (^tre  pratiquée  dans  les  cas  de  rétentions  placentaires^voyezlome  IV, 
p.  110  et  122)  quand  il  est  impossible  d'extraire  l'arri ère-faix  par  les  voies 
naturelles,  ce  qui  est  1res  rare  du  reste. 

Quant  au  choix  du  procédé  opératoire,  les  auteurs  ne  soni  pas  d'accard, 
les  uns  préférant  la  voie  abdominale  à  la  voie  vaginale  et  vice-versa.  Noos 
croyons  que,  d'une  façon  générale,  l'bystérectomie  vaginale  convient  mieux 
aux  infections  provenant  d'avortement  etl'bjstérectomie  abdominale  aux  septi- 
cémies conséculives  à  l'accouchement  à  terme.  Si  l'on  opère  par  le  vagin,  on 
doit  se  rappeler  que  l'utérus  puerpéral  infecté  est  très  mou  et  très  friable,  ce 
qui  rend  sa  délimitation  très  dilTicile  au  moment  de  la  pose  des  pinces.  La 
statistique  des  hyslérectomies  pour  septicémie  puerpérale  n'^st  pas  aussi 
sombre  qu'on  pourrait  le  croire,  puisque  sur  31  observations  recueillies  par 
Bonamy  il  y  eut  20  guérisons. 

AiicA*  diiB  de  iisBtiun.  ^  C'est  Fochier,  de  Lyon,  qui  est  le  promoteur 
de  ce  nouveau  mode  de  traitement.  Voici  comment  s'exprime  cet  auteur. 
11  y  descasde  fièvre  puerpérale,  qui  sont  l'exception  sans  être  absol 
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rares,  dans  lesquels  on  voit  une  infection  généralisée,  sans  lésion  importante 
appréciable,  subir  une  amélioration  soudaine  en  même  temps  que  se  mani- 
festent les  signes  d'une  suppuration  localisée,  par  exemple,  un  phlegmon  du 
sein  ou  de  la  fosse  iliaque  ou  du  tissu  cellulaire  sous-culané,  ou  bien  une 
mono-arthrile,  une  péritonite  localisée  tardive,  une  salpingo-ovarite.  L'abcès 
ou  les  abcès  qui  se  forment  alors  méritent  le  nom  d'abcès  de  fixation.  Ils 
sont  parfois  des  abcès  critiques,  au  sens  ancien  du  mot,  mais  ils  s'en  distin- 
guent le  plus  souvent  et  constituent  à  eux  seuls  une  aiïeclfion  grave.  Ils  sont 
cependant  le  salut  d'une  façon  bien  manifeste,  s'ils  sont  traités  chirurgicale- 
menl  en  cas  de  marche  aiguë,  et  si  on  les  laisse  évoluer  en  cas  de  dévelop- 
pement chronique  ou  subaigu. 

ff  A  côté  de  ces  f^ijjs,  il  en  est  d'autres  où  l'on  voit  non  seulement  des 
inflammations  viscérales  se  révéler,  puis  rétrocéder  rapidement  sans  qu'il  y 
ait  amélioration  de  Tétat  général,  mais  où  l'on  voit  aussi  des  phlegmons  dif- 
fus sous-cutanés  affecter  la  même  mobilité. 

«  C'est  en  comparant  ces  deux  types,  le  premier  où  l'amélioration  coïncide 
avec  une  localisation  suppurée,  le  second  où  la  mobilité  des  fluxions  est 
au  contraire  d'un  fîlcheux  pronostic,  que  je  suis  arrivé  à  me  poser,  comme 
indication  thérapeutique,  la  nécessité  de  provoquer  des  abcès  faciles  à  traiter 
dans  les  formes  graves  d'infection  puerpérale.  » 

Fochier  se  servait  d'abord  de  sulfate  de  quinine, puis  de  nitrate  d'argent; 
niais  il  a  abandonné  ces  difl'érenls  médicaments  pour  s'arrêter  à  l'essence  de 
térébenthine.  Il  suflit  de  faire  deux  ou  trois  injections  d'un  centimètre  cube 
d'essence  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  en  difl^ércnts  points  du  corps. 

Use  produit  d'abord  un  gonflement  douloureux  au  niveau  des  piqûres,  puis 
la  tuméfaction  devient  fluctuation  pour  former  un  abcès  volumineux. 

Si  1  injection  n'est  suivie  d'aucune  réaction,  c'est  que  le  pronostic  est  très 
grave  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir.  Depuis  Fochier,  un  certain  nombre 
d'auteurs  ont  employé  cette  méthode.  Thierry  cite  13  observations  avec 
12  guérisons;  Ferrand,  Switalsky,  Robinson,  Swiécicki  ont  obtenu  plusieurs 
succès.  De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  se  faire  une  opinion 
sur  ce  mode  de  traitement. 

C.  —  Plaies  vulvo- vaginales.  —  Nous  avons  vu  que  les  plaies,  qui  se  produi- 
saient sur  toute  la  hauteur  du  canal  vulvo-vaginal,  pouvaient  s'infecter  dans  les 
suites  de  couches.  Le  plus  souvent  cette  infection  coïncide  avec  une  infection 
utérine,  mais  elle  existe  parfois  à  Tétat  isolé.  Dans  tous  les  cas  il  ne  faut  pas 
négliger  ces  ulcérations  et  on  doit  les  traiter  avec  autant  de  soin  que  la  plaie 
placentaire. 

On  commencera  par  les  déterger  des  fausses  membranes  qui  les  recouvrent 
à  l'aide  de  colon  hydrophile  trempé  dans  le  sublimé  et  monté  sur  une  pince  ; 
puis  on  les  touchera  avec  de  la  teinture  d'iode,  de  la  glycérine  créosotée  ou 
du  jus  de  citron. 

Les  plaies  vaginales  seront  pansées  en  se  servant  des  valves  de  Sims  et  l'on 
fera  suivre  la  cautérisation  d'un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  S'il 
s'est  produit  une  déchirure  du  périnée  qui  a  été  réunie,  comme  la  suture 
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ne  lieiiJra  pas,  on  fera  sauter  les  fils  pour  mieux  soi^nei-  la  plaie  On  pnurra, 
du  resto,  pratiquer  la  périnéorrhapliie  secnndflire  dix  ou  quinze  jours  »jinf 
l'accouchemenl,  dès  que  les  ulct^ralions  auront  |)ris  un  bel  aspect  liour 
geoniiatil. 

D.  —  l'iiLEGMONS  jtixTA-UTÉm.Ns.  —  Penilniii  la  périoile  de  Turmaiionde 
l'abcès,  on  emploiera  les  injections  chaudes  et  les  pansements  abdomiiunt 
humides.  Dès  que  la  poche  purulente  sera  constituée,  on  pourra  l'ouvrir  pot» 
permettre  au  pus  de  s'écouler.  La  voie  de  riucision  sera  difTêrente  suivafll 
in  point  où  l'abcès  tendra  iise  faire  jour:  s'il  bombe  dans  le  cul-de-sac  pocli- 
rieur,  on  incisera  transversalement  In  muqueuse  vaginale  à  ce  niveau,  pu» 
on  ponrlionnera  la  ptiche,  on  agrandira  l'ouvertnre  en  é<'artanl,  par  exemple, 
les  mors  d'une  pince,  et  l'on  placera  un  drain  pour  m^nrer  r^oulemenl  da 
pus.  Si  le  phlegmon  tend  ji  s'ouvrir  du  rôle  de  la  paroi  abdominale,  au  iiiTiiB 
^e  la  Tosse  iliaque,  on  fera  une  incision  de  S  à  10  centimètres,  au-dessus  •( 
parallèlement  au  ligament  de  Pouparl  ;  puis  le  péritoine  étant  décollé  comim 
pour  la  ligature  de  l'iliaqne  exierne,  on  arrivera  directement  sur  la  poche 
qu'on  ponctionnera  et  qu'un  drainera.  Cerlains  chirurgiens  préfèrent,  coinine 
Lawson  Tait,  ouvrir  l'abcès  p^r  In  voie  transpérilonéale;  cette  méthode  est  cer- 
tainement beaucoup  plus  dauf^creuse  que  la  précédente. 

E.  —  Pêbitonite.—  Le  traitement  de  la  péritonite  puerpérale  ne  diffère  pas 
de  celui  qu'on  applique  dans  lesaalres  variétés  de  péritonite  aiguë.  Le  traitenKfll 
médical  (glace  sur  le  ventre,  calomcl,  opium)  donne  de  bien  médiocres  rèsal- 
tats  ;  aussi  les  chirurgiens  ont-ils  cherché  si,  par  une  intervention  hardie,  il 
n'était  pas  possible  d'abaisser  la  murlalilé  de  cette  grave  complication.  C'est 
Bouilly  qui, en  1886,  fil  la  première  laparotomie  pourun  cas  de  ce  genre.  Il  eut 
l'occasion  d'opérer  5  autres  malades  et  sur  ces  fi  cas  il  eut  2  guérisons.  Riy- 
mond,  Evans,  Worcesler,  Crandin  imitèrent  la  conduite  de  ce  chirur);ien<fl 
sur  ces  18  opérations  on  a  obtenu  8  succès.  Ces  résultats  sont  excellents, 
étant  donnée  la  gravité  de  la  péritonite  ;  mais  on  peut  se  demander  si  dus 

^_  tous  ces  cas,  il  s'agissait  bien  de  péritonite  généralisée. 

^H  L'opération  consistera  à  pratiquer  la  laparotomie  el  h  laver  la  cavité  pénia- 

^V  néale  à  l'eau  bouillie  légèrement  salée.  Certains  chirurgiens  préfèrent  essnwr 

^K  les  anses  intestinales  avec  des  compresses  stérilisées.  On  terminera  en  pU- 

^1  cani  un  drain  entouré  de  gaze  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  drain  doutl'ex- 

^B  Irémilé  devra  ressortir  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  l'rjor  a  préconisé  on 

^H  autre  [irocédé,  qui  coneiste  à  inciser  te  cul  du-sac  postérieur  et  à  bourrer  la 

^H  cavité  de  Dou):lns  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Il  assure  ainsi  l'écoulement  des 

^H  liquides  en  même  temps  qu'il  fait  pénétrer  de  l'iode  dans  l'organisme,  ce  qn' on 

^M  reconnaît  facilement  à  l'examen  des  urines.  Enfin  d'antres  chirurgiens  comme 

^H  Prtce,  Lapthorn  Smilb,  etc.  disent  qu'il  faut  extraire  les  annexes,  voire  même 

^H  l'utérus,  dans  les  cas  très  graves. 

^H  Le  tr.iilement  de  la  péritonite  localisée  se  confond  avec  celui  des  phlegmons 

^H  péri-utérins. 

^1  F.  —  PuLEGUATiA  Ai.BA  DOLE>s.  —  Le  danger  de  la  phlébite  consistant  dans 
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inférieur  malade.  La  jambe  et  la  cuisse  seront  entourées  d'ouate,  envelop- 
pées de  taffetas  gommé  et  placées  dans  une  gouttière  métallique.  Le  talon 
sera  mis  dans  une  position  surélevée  par  rapport  au  genou.  On  pourra 
employer  les  révulsifs  légers  comme  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  en  solu- 
tion saturée.  Sous  Tinfluence  de  l'immobilisation,  les  douleurs  ne  tardent  pas 
à  disparaître.  Le  repos  au  lit  sera  exigé  pendant  trente  ou  quarante  jours  au 
moins  après  le  début  de  la  phlébite.  S'il  se  produit  plusieurs  poussées  succes- 
sives, on  devra  compter  à  partir  de  la  dernière  élévation  de  température. 
Quand  tout  danger  d'embolie  aura  disparu,  on  commencera  à  masser  et  à 
mobiliser  le  membre  pour  éviter  l'atrophie  musculaire  et  les  raideurs  articu- 
laires. Dagron  conseille  môme  de  commencer  l'immobilisalion  quelques  jours 
après  la  disparition  des  f,àénomènes  généraux  (fièvre,  fréquence  du  pouls,  etc.). 

Truiiement  général.  —  Le  traitement  de  la  fièvre  puerpérale  est  avant 
tout  un  traitement  local  ;  mais  il  ne  faut  pas  pour  cela  négliger  l'état 
général  de  la  malade,  Ton  doit  s'efforcer  de  la  mettre  en  état  de  lutte  contre 
l'infection. 

Alimentation.  —  Cette  question  de  l'alimentation  est  très  importante.  Il 
faut,  en  effet, nourrir  les  malades  sans  fatiguer  leur  tube  digestif.  On  conseil- 
lera particulièrement  les  aliments  liquides  ou  demi-solides  :  lait,  bouillon, 
potages,  jus  de  viande,  œufs,  crèmes,  etc.  Les  repas  seront  légers  et  souvent 
répétés. 

Toniques.  —  Le  meilleur  des  toniques  à  employer  est  l'alcool  ;  on  le  pres- 
crirasous  la  forme  de  grogs,  de  potions  de  Todd,  de  vin  de  Champagne.  Il  ne 
faut  pas  craindre  de  l'administrer  à  dose  assez  haute.  Siredey,  Run^e,  Budin, 
etc.,  recommandent  fortement  son  emploi.  A  côté  de  ce  tonique  nous  cite- 
rons la  caféine,  le  sulfate  de  quinine,  la  strychnine  qui  devront  être  ordon- 
nés sous  forme  d'injection  hypodermique,  pour  ne  pas  fatiguer  l'estomac  de 
la  malade.  L'ancien  traitement,  qui  consistait  à  employer  le  sulfate  de  qui- 
nine à  haute  dose,  est  généralement  abandonné.  Signalons  enfin  pour  mé- 
moire les  expériences  instituées  par  Ilofbauer  sur  la  leucocytose  artificielle 
provoquée  par  l'administration  de  la  nucléine  à  la  dose  de  5  à  10  grammes; 
ce  médicament  a  paru  lui  donner  quelques  succès. 

Bains  froids.  —  La  baloéation  froide,  qui  donne  de  bons  résultats  dans 
toutes  les  maladies  hyperthermiques,  trouve  son  indication  dans  certaines 
formes  de  fièvre  puerpérale.  Employés  au  traitement  de  cette  affection  par 
Playfair,  G.  Thomas  et  Tansky»  les  bains  froids  ont  été  fortement  préconisés 
dans  ces  dernières  années  par  Vincent  (de  Lyon)  et  0.  Macé.  Dès  que  la 
température  atteint  39*^  et  se  maintient  élevée  malgré  le  traitement  local,  on 
peut  faire  usage  de  ce  mode  de  traitemerlt,  qui  a  l'avantage  d'abaisser  la  tem- 
pérature, de  soutenir  le  système  nerveux  et  d'augmenter  la  diurèse.  Dans  les 
cas  légers  on  se  contentera  d'enveloppements  froids  ou  de  frictions  vinaigrées. 
S'il  s'agit  de  cas  graves,  on  plongera  la  malade  dans  une  baignoire  contenant 
de  l'eau  que  l'on  refroidit  progressivement  jusqu'à  20°.  Ces  bains  seront  re- 
nouvelés toutes  les  trois  heures  jusqu'à  ce  que  la  température  de  la  femme 
soit  descendue  au-dessous  de  38*^,5. 


70D 


TREIZIÈME  SECTION.  —  UIOS  1M-ËCTH),\S  l'IEai'ÉUALES 


Les  seules  contre-inilications  aux  bains  froids  son),  il'aprôs  0.  Mn<'i?,  la 
péritonite,  la  plilei:matiii  alha  dolens  et  la  myorarilile. 

Sf-BOTiiKHAPiE.  —  Devant  les  succès  obtenus  par  la  sérothérapie,  il  n'est 
pas  étonnnnt  que  les  expérimentateurs  aient  clierthé  k  trouver  un  sénim 
immniiimut  contre  le  slreptoroque.  Linf^elstioim  et  Ro^eren  1801,  Mirimod 
en  1893,  avaient  déjà  cherclié  à  immuniser  des  animaux  contre  le  strepto- 
coque et  avaient  réussi  en  piirtie.  Mais  c'est  surtout  depuis  les  travaux  de 
Cliarrin  et  de  Roger  d'un  côté  et  ceux  de  Marniorek  de  Tautrc.  que  ce  mode 
de  Iraileinenl  de  la  lièvre  puerpérale  est  entré  en  vifiueur.  Voici  comment  ce» 
eipérimenlateurs  sont  arrivés  à  produire  leur  sérum  iinniuiiis;ti)(  ;  Charria 
el  Roger  injectent  u  tous  les  quinze  jours,  ou,  ce  qui  est  préférable,  tous  les 
huit  jours,  une  dose  d'un  liquide  préparé  de  la  facon-juivanle  :  une  culture 
de  streptocoques  dans  le  bouillon  de  huit  à  dix  jours  est  évaporée  aa 
bain-marie.  Uéduile  au  sixième  du  volume  primitif,  elle  est  chaulTée  à  l'au- 
toclave Il  115  degrés;  on  introduit  chaque  fois  50  centimètres  cubes  du 
liquide  ainsi  obtenu,  soit  300  centimètres  cubes  de  h  culture,  tjuand  l'a- 
nimal a  retu  huit  à  dix  injections,  on  peut  considérer  la  vaccination  comme 
achevée  el,  huit  ou  quinze  jours  plus  lard,  on  pratique  une  saiitnêe;  puis, 
pour  empêcher  les  propriétés  thérapeutiques  de  s'aiïaJblir,  on  continue  i 
faire,  une  fois  par  semaine,  ujje  nouvelle  injecUon  de  culture  stérilisée. 
Dans  ces  conditions,  te  sérum  se  maintient  fort  ellicace  si  on  a  le  eou 
de  ne  pratiquer  des  .saignées  trop  fréquentes;  les  prises  de  sanj:  domnl 
être  espacées  de  deux  mois  environ;  sinon  l'action  favorable  diminue n 
disparait  ». 

Lo  procédé  de  Mannorek  repose  sur  un  tout  autre  ordre  d*idées.  I}a 
sait  qu'il  est  très  dilTicile  de  conserver  la  virulence  du  streptocoque  dans 
les  cultures,  les  produits  solubles  excrétés  par  le  microbe  venant  empi^cbcr 
son  développement.  Jlarmorek  est  parvenu  en  se  servant  d*un  milieu  sp^ll, 
le  bouillon  sérumisé,  à  permettre  au  streptocoque  de  se  multiplier  toat en 
gardant  sa  virulence.  Il  s'agissait  alors  de  rendre  ce  microbe  ultra-vimlenl. 
['our  ce  faire,  cet  expérimentateur  se  servit  d'une  culture  de  streptocoques  de 
virulence  moyenne  qu  il  injecta  à  un  lapin. 

«  Le  sang  du  cœur  d'un  premier  lapin  tué  par  injection  dans  les  vcjaes 
est  ensemencé  dans  le  mélange  de  sérum  humain  elde  bouillon,  el.  après 
quaranle-huit  heures  de  séjour  à  l'étuve,  la  culture  est  inoculée  sous  la  peiu 
d'un  second  lapin,  qui  périt  en  dix-huit  heures  bien  qu'il  n'ait  reçu  i|u'uD 
demi-centimètre  cube.  Une  nouvelle  culture  failc  avec  le  sang  de  lapin  a'2 
lue  un  lapin  n"  3  en  douze  heures,  k  la  dose  d'un  centimètre  cube.  Vasanl 
ainsi  successivement  dans  le  corps  des  lapins  et  dans  le  bouillon-sérum,  le 
virus  est  devenu,  en  deux  mois,  d  une  activité  si  grande,  qu'un  micrubc 
unique,  pour  ainsi  dire,  introduit  sous  la  peau  d'un  lapin,  suffit  k  le  tiin 
périr.  'En  effet,  diluons  une  de  ces  cultures  si  meurtrières,  elle  tuera 
encore  les  animaux  à  la  dose  de  un  cent  milliardièmc  de  centimètre  cube.' 

Une  fois  en  possession  de  ce  streptocoque  hjpervirulcnt,  Martnoreli 
injecte  une  petite  quaiW'ilé  4c  cftWe  oi\\.ot«  i^vv  t:,t.cva,l,  <yii  présente  iàuMi 
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une  réaction  très  violente,  de  rœilcme,  de  la  fièvre,  etc.,  puis  tous  les  symp- 
tômes disparaissent  et  l'animal  revient  à  la  santé.  On  recommence  à  injecter 
une  dose  plus  forte  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  le  cheval  puisse  supporter 
une  quantité  de  culture  capable  de  le  tuer  si  on  l'avait  injecté  primitivement. 
L'animal  est  alors  immunisé,  il  est  pour  ainsi  dire  Mithridaté,  Le  sérum  de 
cheval  ainsi  traité  a  la  propriété  de  conférer  Timmunitéà  l'animal  auquel  ou 
l'injecte. 

Un  lapin  immunisé  de  cette  façon  ne  succombera  pas,  même  si  on  lui  ino- 
cule un  streptocoque  très  virulent.  Mais,  d'après  les  expériences  de  Marmo- 
rek,  ce  sérum  posséderait  également  une  action  curative  sur  des  animaux  pri- 
mitivement infectés.  Cette  action  serait  d'autant  plus  active  que  l'injection  a  été 
faite  plus  tôt. 

Dès  que  les  travaux  simultanés  de  Charrin  et  Roger  et  ceux  de  Mar- 
morek  furent  connus,  on  essaya  de  les  expérimenter  chez  l'homme.  Ces 
essais  portèrent  sur  trois  genres  d'affections  différentes  dues  aux  strepto- 
coques :  Térysipèle,  certaines  broncho-pneumonies  et  la  fièvre  puerpérale. 
Nous  nous  occuperons  uniquement  des  résultats  donnés  par  le  sérum  antistrep- 
tococcique  dans  les  cas  d'infection  puerpérale.  Le  sérum  de  Charrin  et  Roger 
n'a  été  expérimenté  que  par  quelques  auteurs.  Roger  a  obtenu  deux  guérisons. 
Sur  les  cas  publiés  par  Bar  et  Tissier  trois  se  sont  terminés  par  la  mort.  La 
malade  do  Josué  a  guéri. 

Le  sérum  de  iMarmorek  au  contraire  a  été  employé  un  très  grand  nombre 
de  fois  et  plusieurs  travaux  importants  ont  paru  sur  cette  méthode  de  trai- 
tement. Je  dois  citer  parmi  ceux-ci  les  publications  de  Gaulard,  de  Bar  et 
Tissier,  de  Charpentier,  de  Vinay,  de  Mac  Kerron,  de  Savor,  de  Williams,  etc. 

Ajoutons  que  cette  itnportante  question  a  été  disculée  dans  de  nombreuses 
sociétés  savantes  parmi  lesquelles  nous  citerons  la  Société  obstétricale  de 
France,  en  1896,  le  Congrès  de  Moscou,  en  1897,  la  Société  de  gynécologie 
américaine,  en  1898.  En  lisant  ces  différents  travaux,  on  voit  que laccord est 
loin  d'être  fait  entre  les  auteurs.  Cependant,  d'une  façon  générale-,  on  peut  dire 
que  l'opinion  est  plutôt  défavorable.  Voyons  en  elfet  ce  que  donnent  les  sta- 
tistiques. Le  sérum  de  Marmorek  a  été  employé  dans  un  but  prophylactique 
et  dans  un  but  curatif. 

Il  résulte  des  faits  rapportés  par  Wallich  que  sur  383  femmes  injectées  pré- 
ventivement 56  eurent  des  accidents  infectieux  ;  il  est  juste  d'ajouter  que  ces 
femmes  étaient  choisies  parmi  celles  qui  étaient  plus  susceptibles  d'infection 
(rupture  prématurée  des  membranes,  toucher  répété  avant  l'entrée  dans  le 
service,  etc.).  Malgré  tout,  ces  résultats  ne  sont  pas  favorables. 

Recherchons  maintenant  quelle  est  la  valeur  du  sérum  au  point  de  vue 
curatif.  Si  nous  examinons  les  statistiques  très  complètes  publiées  par  Wil- 
liams, Fry  et  PiTor,  nous  voyons  que  sur  352  cas  traités  par  le  sérum  anti- 
sireplococcique  on  a  observé  73  décès,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  20,74 
pour  100.  Mais  en  lisant  les  différentes  observations,  on  s'aperçoit  que 
beaucoup  d'entre  elles  sont  dépourvues  de  recherches  bactériologiques,  ce 
qui  leur  enlève  toute  valeur.  Si  l'on  fait  porter  la  stalisli(\ae  svic  Iq.%  s^^vsAs.  ^^\V& 
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dans  lesquels  le  slreptoco(|ue  a  été  trouve,  on  recueille  seulement  101  os 
avec  33  morLs,  soit  32, On  pour  100  «le  mortalité.  Celte  iii»rt;ilîtéii<iuswmhlc 
1res  élevée,  surloul  si  l'un  admet  les  idées  de  KrAnig  qui  pense  que,  sur  luO 
femmes  alluintes  de  slreplococfie  et  non  soignées,  il  n'en  meurt  <^t  t. 
Hallieureusement  uette  statistique  prise  en  bloc  ne  donne  pas  <le  réj.ulUlt 
certains,  car  il  Faudrait  tenir  compte  de  bien  des  causes  d'erreurs.  Nosf 
venons  de  voir  qu'un  grand  nouilite  de  cas  avaient  été  traités  sans  etaiMB 
bactériologique  préalable,  ce  qui  leur  iMe  toute  valeur  soi!  dans  uu  *ea>, 
soit  dans  un  autre.  De  plus,  parmi  les  malatles  atteinles  de  str«filo<wm 
qui  ont  été  injectées  au  sérum,  la  plupart  étaient  profuniiément  ijirccléo  tl 
soignées  déjà  depuis  plusieurs  jours. 

Il  existe  cependant  un  cerlaiii  nombre  d'observalinns,  qui  auraient  dû  An 
très  favorables  à  rcxpérimentalion  du  sérum  antîslreptococeique  et  iini  ii'oH 
donné  aucun  résultat.  Certaines  septicémies  présentant  par  exemple  W  dt 
température  et  chez  lesquelles  rcxamen  bactériulogique  uvail  ijcmonirv  Xtàr 
tence  du  streptocoque  onl  été  injectées  d'une  facun  précoce  ;  elles  n'oul  |nrd 
être  mudifiées  en  rien  par  cet  agent  tbérapeulique. 

A  quoi  |ieut  leair  cette  dilTérence  entre  la  clinique  et  t'expérimcntitiM? 
1°  Il  est  possible  que  dans  les  inreclionsassociées.quisonisi  rréquculesdutll 
(iévre  puerpérale,  il  se  produise  ce  qu'un  observe  pour  la  diphtérie  et  que  le 
sérum  agisse  dilTéremment  dans  ces  cas.  2°  La  puissance  de  ce  sérametl 
peut-être  insullisauto  pour  lullor  coulre  un  strepinroqDe  Irop  nniltal. 
d'autant  plus  que  le  pouvoir  immunisant  de  cet  ngenl  n'est  pas  toujours  if 
même.  3°  Uaulres  auteurs  pensent,  avec  CourmonI  et  Van  de  Vel<lf ,  qu'à 
existe  plusieurs  espèces  de  slreplocuque  et  que  le  sérum  de  Uarmarek,  qui 
provient  de  l'inoculalion  d'un  streptocoque  pris  darts  une  fausse  nteinbnM 
d'angine,  ne  conrère  pas  l'immunité  contre  d'autres  espèces  strcptococdquo. 
C'est  pour  obvier  à  celle  objection  que  Yan  de  Yelde  a  créé  un  tirum  folf- 
milrnl  qnt  serait  actif  contre  plusieurs  catégories  de  slreplucoqucs. 

EnTui  il  est  possible,  comme  le  pense  Vitiay,  que  •  le  sérum  iln  cbeni, 
devenu  réfractaire  à  la  streptococcie  du  lapin, ne  soit  pas  capable  d'arrrlcr  sa 
de  guérir.si  l'on  veut,  une  infeclion  à  streptocoques  développée  chei  rbinnuKi. 
Nous  devons  nous  arrêter  plus  longtemps  sur  une  dernière  raison  dunuéepir 
Marmorek  pour  expliquer  les  insuccès  de  la  sérothérapie  actuelle.  Nouï 
voulons  parler  de  l'inDuence  du  truilement  local.  Marmorek  pen.<w  qaeit 
Irailemeut  local  nuit  à  lu  sérolbérapie.  La  plupart  des  accoucheui's  «onl  d'un 
avis  opposé.  Dans  deux  observations  de  Dar,  on  avait  suspendu  pendant  deux 
Jours  tout  traitement  utérin;  mais  les  lochies  sont  devenues  si  fétides,  le* 
couennes  si  envaliissantes,  que  le  traitement  local  a  dû  être  repris.  Kudiii. 
Charpentier,  Gaulard  ont  vivement  protesté  conlre  ces  tbéories  de  Mar- 
morek ;  ils  trouvent  dangereux  d'abandonner  un  Iraiiemcnl  qui  esl.  eii 
somme,  excellent  et  qui  a  fait  ses  preuves,  pour  essayer  une  méthode  4m(' 
les  succès  sont  encore  rien  moins  que  prouvés. 

Nous  sommes  donc  absolument  opposés  aux  idées  de  Williams  et  Pr 
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(lisent  que  le  nettoyage  intra-utërin  doit  être  complètement  abandonné  dans 
l'infection  streplococcique  pure. 

Nous  venons  de  voir  que  les  propriétés  thérapeutiques  de  sérum  anti-strep- 
lococcique  n'étaient  pas  prouvées.  Nous  devons  nous  demander  maintenant  si 
son  emploi  n'est  pas  dangereux.  La  plupart  des  auteurs  admettent,  avec 
Weinstein,  qu'il  est  absolument  inoiïensif.  On  a  cependant  observé  des 
complications  pouvant  lui  être  attribuées.  Williams  accuse  le  sérum  d'avoir 
provocjué  des  vomissements,  des  rash  et  des  douleurs  articulaires.  Bar  et 
Tissier  ont  noté  également  des  accidents  qu'ils  ont  décrits  de  la  façon  sui- 
vante : 

«  1°  Les  injections  ont  quelquefois  été  douloureuses,  mais  cela  parait 
surtout  en  rapport  avec  la  nature  de  l'animul  qui  a  fourni  le  sérum  ;  c'est 
ainsi  (|ue  les  injections  de  sérums  provenant  du  mouton,  delàne,  paraissent 
plus  douloureuses  que  celles  pratiquées  avec  du  sérum  de  cheval.  Je  dois  dire 
que  les  progrès  faits  par  Marmorek  dans  la  préparation  de  son  sérum  font 
que  les  injections  sont  aujourd'hui  fort  peu  douloureuses. 

2**  11  nous  est  arrivé  souvent  de  noter  après  l'injection  un  état  de  malaise 
particulier  des  malades  :  le  visage  prenait  une  expression  maussade  ;  le  faciès 
était  plus  grippé  ;  quelquefois  nous  avons  vu  survenir  après  l'injection  un 
frisson  prolongé.  Cet  état  de  malaise  disparaissait  assez  vite;  quelquefois, 
cependant,  il  se  prolongeait  vingt-quatre  heures. 

3**  Nous  avons  encore  remarqué  après  les  injections  de  sérum  une  élé- 
vation de  température  d'un  demi  ou  d'un  degré.  Cette  élévation  de  tempéra- 
ture dans  quelques  cas  ne  durait  que  quelques  heures  ;  mais  quelquefois  aussi 
elle  se  continuait  un,  deux  et  trois  jours,  alors  que  l'étal  local  semblait  s'amc» 
liorer.  Mais  il  est  fort  difficile  de  dire  ce  qui  pouvait  être  attribué  au  sérum  ou 
bien  à  la  maladie  elle-même. 

4°  Les  injections  de  sérum  sont  capables  de  donner  lieu  à  des  abcès.  Dans 
deux  cas,  ces  abcès  ont  été  étendus;  ils  sont  survenus  très  tardivement 
(dans  un  cas  dix-neuf  jours  après  les  injections  de  sérum).  Ils  ont  été  accom- 
pagnés de  phénomènes  fébriles  intenses.  Dans  les  deux  cas  le  pus  conte- 
nait du  streptocoque. 

5»  Nous  avons  observé  tardivement,  de  trois  jours  à  dix-neuf  jours  après  les 
injections  de  sérum,  des  érylhèmes,  de  l'urticaire,  des  douleurs  articulaires, 
et  dans  un  cas  même  il  y  eut  épanchement  de  liquide  séreux  dans  une  articu- 
lation. Ces  accidents,  en  somme  légers,  sont  certainement  attribuables  au 
sérum  :  car  nous  ne  les  voyons  guère,  sinon  jamais,  survenir  dans  la  conva- 
lescence de  nos  infections  puerpérales.  Ces  poussées  d'érythème,  d'urticaire, 
étaient  accompagnées  d'élévation  de  température  parfois  très  grande.  » 

Enfin  Gaulard  accuse  le  sérum  d'avoir  provoqué  la  mort  d'une  de  ses  malades. 

11  nous  reste  maintenant  à  indiquer  le  mode  opératoire  de  ces  injections. 

Les  précautions  antiseptiques  les  plus  grandes  doivent  être  prises  :  on  fera 
bouillir  seringue  et  aiguille;  on  lavera  la  peau  à  l'alcool  et  au  sublimé,  etc. 

On  fera  la  piqûre  soit  à  la  paroi  abdominale,  soit  à  la  face  externe  de  la 
cuisse,  soit  à  la  région  lombaire.  L'aiguille  sera  enfoncée  dans  le  tissu  cellu- 
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laire  sous-culanc.  Quant  h  la  (|uanIilL>  de  sérum  à  injcclcr,  etie  est  TiriâC 
suivant  la  gravite  ilu  cas.  Elle  varie  cnlrc  10  cl  h'-}  cenliinêlresaihef.  On  fi 
mémo  em^loj'ée  à  la  Anse  massive  de  101)  uu  150  ceiiltmèlrcs  culies  dans  In 
vingt-quatre  tieures. 

Injections  hois-cutasées  et  intua-vewecsks  d'eau  salée.  —  Oepoùl» 
travaux  physiologiques  de  Scliwarlz.OasIreelLoj'G,  Vaquer,  etc.,  les iirjerlioai 
d'eau  salée  dans  l'organisme  sont  enqdovèes  cfpurammenl.  Elles  Turctit  pré- 
conisées tout  d  abord  pour  lutter  contre  l'aDéinie  posl-liêmorrlia^iqueet  miB 
avons  vu  (voycx  (ome  111,  p.  G5C>  combien  elles  rendaient  service  dnnla 
hémurriiagies  obstétricales.  Puis,  à  la  suite  des  communications  de  l'CJn, 
Delbct,  Durel,  Tudier,  on  généralisa  leur  cinpliii  aux  septicémies  rliimrii- 
cnics. 

Parmi  k<s  auteurs  qui  les  ont  recommandées  dans  la  lié«re  |■ue^]léai^ 
nous  devons  ciler  Durct,  l)as(\,  Dar,  Pâté,  etc. 

On  il  observé,  à  leur  suite,  des  guérisuos  inattendues.  Dans  le  cas  cbê  pU 
Itar,  pur  exemple,  la  malade  était  dans  le  cuma  depuis  pltisîeura  henresel 
c'est  grâce  à  des  injections  în ira- veineuses  d'eau  salée  qu'il  a  pu  li  Uitt 
rciiuitre.  Le  mode  d'action  de  ces  injections  est  encore  mal  expliqué-  Ella 
{laraissent  agir  en  diluant  les  toxines,  en  activant  la  diurèse  el  eo  slioMilul 
ie  système  nerveux. 

Le  manuel  opératoire  est  le  même  que  celui  qui  a  élé  décrit  lUiik 
tome  lU.  Un  injectera  une  dose  massive  de  1,UUD  à  1,200  {.Tammes  k  la  foii. 
Le  plus  souvent  la  voie  sous-cutanée  est  suflisanle.  On  n'emploiera  ilooc  U 
voie  veineuse  que  lorsqu'on  sera  obligé  d'agir  très  vile  En  somme,  cCprocédi 
ml  moyen  de  relever  l'organisme  el  de  lui  [lermetlre  de  Inlicr 
contre  l'infection.  Il  devra  toujours  Atre  prescrit  dans  les  cas  graves. 

En  résumé,  le  point  impnriant  dans  le  Irailement  de  l'infection  (tueqiënic 
est  de  faire  son  diagnostic  de  bonne  beure  pour  pouvoir  agir  immédiatement, 
Dans  les  cas  légers  les  injections  intra-utérines  antiseptiques  seront  niffi- 
sanles.  SI,  au  contraire,  à  la  suite  de  ces  lav.iï;es,  la  température  ne  s'alwilH 
pas  ;  si  surtout  pur  le  toucher  intra-utérîn  on  constate  que  la  cavité  de  b 
matrice  contient  des  débris,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  îmméilialeraaal 
le  nettoyage  de  rutérus  par  le  curage  digital  suivi  de  t'écouTillonnagd.  Rafiii 
dans  les  cas  où  ce  traitement  répelé  deux  fuis  n'a  pas  donné  lic  résultais.  <m> 
pourra  se  poser  la  question  de  l'extirpation  de  l'utérus. 

Espérons  que  nous  posséilcrnns  plus  tard  des  sérums  actifs  pour  ctiai[«r 
espèce  microbienne.  La  conduite  â  tenir  sera  alors  toute  tracée  :  on  de*n 
examiner  baclériologiquemeni  chaque  cas  particulier  el,  suivant  le  micr<di* 
trouvé,  on  emploiera  le  sérum  immunisant  qui  tut  convient. 
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Les  glandes  mammaires  sont  exposées  à  des  infections  de  degré  variable 
pendant  toute  la  durée  de  la  lactation,  mais  c'est  surtout  au  début  de  l'allai- 
tement qu  on  observe  ces  complications.  Constituées  le  plus  souvent  par  de 
simples  ulcérations  du  mamelon,  elles  peuvent  devenir  plus  importantes  et 
envahir  soit  les  lymphatiques  de  la  peau  et  des  glandes,  soit  les  canaux 
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galaolophores.  Après  avoir  étudié  Téliologie  et  la  palhogénie,  nous  décrirons 
successivement  trois  ordres  de  lésions  :  les  crevasses  du  mamelon,  la  Ijid- 
phangile  et  la  galactophorite,  puis  la  complication  qui  leur  est  commune, 
les  abcès  du  sein  ;  nous  terminerons  en  exposant  sommairement  le  traitement 
des  infections  de  la  mamelle. 


§  1.  —  Etiologie  et  pathogénie. 

Les  causes  des  infections  du  sein  peuvent  être  prédisposantes  ou  détermi- 
nantes. Parmi  les  premières,  il  faut  citer  la  primiparité.  Les  débub;  de  Tallii- 
tenient  sont  en  effet  beaucoup  plus  difficiles  chez  les  femmes  qui  n'ont 
jamais  donné  le  sein;  le  mamelon  est  moins  bien  formé,  l'épiderme  est  plus 
sensible,  d  où  facilité  plus  grande  des  traumatismes.  La  forme  du  mamdon 
a  éf^'alement  son  importance.  Quand  le  bout  du  sein  est  peu  saillant,  et  surtout 
quand  il  est  onibiliqué,  lesgerçuresy  deviennent  plus  fréquentes.  Les  femmes 
qui  ont  peu  de  lait  sont  plus  susceptibles  que  d'autres  d'avoir  des  accidents, 
car  on  est  obliiré  de  laisser  Tenfant  au  sein  plus  longtemps  ;  Tépiderme  se 
macère  et  s'exfolie  et  les  excoriations  qui  en  résultent  deviennent  une  porte 
d'entrée  pour  les  agents  pathogènes. 

La  véritable  cause  déterminante  des  infections  du  sein  est  due  aux  micro- 
organismes qui  provoquent  des  lésions  différentes  suivant  leur  siège.  D  où 
proviennenl  ces  microbes?  Le  plus  souvent,  du  dehors;  quelquefois  cepen- 
dant ils  existent  à  létal  de  saprophytes  dans  les  canaux  galactophores  et 
c'est  à  roccasion  de  rallailement  qu'ils  deviennent  pathogènes. 

Parmi  les  causes  d  boléro-infections  les  plus  communes,  nous  devons  ciler 
la  malpropreté  des  mains  de  l'accoucbée  et  des  personnes  qui  la  soij:iienl. 
Les  fennnes  p«>rtenl  souvent  leurs  mains  au  niveau  de  leurs  organes  génitaux 
souillés  par  les  lochies  et  viennent  ensuite  contaminer  les  mamelons  au 
nuMnenl  de  la  tétée;  il  en  est  de  même  des  gardes  qui,  après  a\oir  l'ailla 
tuilollo  delà  mère,  mellenl  Fenfantau  sein  sans  se  laver  les  mains.  Les  nou- 
veau-nés peuvent  également  infecter  leur  mère.  On  sait,  en  effet,  que  la 
bourlio  lies  enfants  contient  à  l'état  normal  de  nombreux  inicruorganismes 
qui  \  \ivonl  à  l'èlal  de  s.iprophUes.  Parmi  ceux-ci,  il  en  est  qui  peuvent 
devenir  p\o;;ènes  connue,  le  slapliyloco<jue.le  sireptocoijue,  le  pneumoco- 
que, vW.  (>»>  can-es  d'infections  sont  encore  plus  fré(iuentes  lor>qu'il  existe 
des  lésions  buccales  :  plaques  plérygoïdiennes,  muguet,  parotidites.  etc.  Les 
microbes  passent  ainsi  directement  de  la  bouche  de  fenfant  dans  les  canaux 
galadophores  de  la  mère.  Mais  à  côté  de  ces  causes  directes,  n**>us  de\on> 
eiler  lonles  les  autres  suppuralious  qu'on  peut  obsener  chez  les  nouveau-nés. 
lUidin  et  ses  èlcNes  ont  >unalè  des  cas  de  galactophorite  et  «le  limphaniril' 
de  la  nourrice  à  la  suite  de  cor\za,  de  conjonctivite,  de  panaris,  d  eillnni:'. 
d'er\si|»ele  du  nourri>son. 

1/iiitVction  lies  seins  est  donc  due  le  plus  souvent  à  une  contamination 
d'oiigine  extérieure.    Ces  glandes  peuvent  cependant  suppurer  en  dcbois 
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de  rallailemenl.  Il  y  a  des  cas  rares,  du  resie,  de  galaclopliorile,  d'abcès 
du  sein  cliez  des  femmes  qui  n'ont  jamais  donné  le  sein.  Il  faut  donc  que 
la  glande  mammaire  ou  ses  conduits  excréteurs  contiennent  des  micro- 
organismes à  Télal  normal.  C'est  ce  qu'ont  cherché  à  résoudre  un  certain 
nombre  d'expérimentateurs. 

Les  recherches  ont  porté  tout  d'abord  sur  des  femmes  fébricilantes- 
Longard  et  Michel  ayant  examiné  du  lait  de  femmes  infectées,  y  trouvèrent  «les 
staphylocoques.  p]mma  Merritl  découvrit  le  même  microbe  dans  le  lait  de 
nourrices  ayant  des  crevasses  du  mamelon.  D'autres  auteurs  expérimentèrent 
sur  les  animaux.  C'est  d'abord  Chambrelenl  et  Moussons  qui  prouvent  que 
les  bactéridies  charbonneuses  injeclées  dans  le  sang  passent  dans  le  lait^ 
puis  Kossi-Doria  qui  renouvelle  l'expérience  avec  le  staphylocoque.  Enfin 
Karlinski  montre  (|ue  non  seulement  les  microbes  peuvent  franchir  la  glande 
mammaire,  mais  qu'ils  sont  capables  d'infecter  les  petits  qui  tétaient  ce 
lait  contaminé.  Ces  faits  vont  à  rencontre  de  la  loi  de  Wyssokowilsch  qui 
admet  que  les  glandes  sont  un  filtre  parfait  pour  les  microorganismes. 
Empressons-nous  d'ajouter  cependant  que  ces  expérimentateurs  ont  produit 
de  véritables  septicémies  et  que  les  agents  pathogènes  contenus  dans  le  sang 
déterminent  des  lésions  de  l'épithélium  mammaire  qui  favorisent  singulière- 
ment le  passage  de  ces  microbes. 

D'autres  auteurs  ont  fait  porter  leurs  recherches  sur  les  glandes  mammaires 
des  nourrices  saines,  et  tous  sont  venus  démontrer  la  présence  de  staphylo- 
coques dans  le  lait  au  moment  de  sa  soHie  du  sein.  Cohn  et  iNeumann  sur 
41  examens  de  lait  ont  trouvé  38  fois  des  microorganismes.  Ilonnigmann, 
Palleske,  Charrin,  etc.,  arrivent  sensiblement  au  même  résultat.  Kustiin  ayant 
examiné  le  colostrum  des  femmes  enceintes,  le  lait  des  nourrices  et  le  liquide 
qui  s'écoule  par  le  mamelon  des  nouveau-nés,  y  trouve  de  nombreux  staphy- 
locoques. 

.  Ces  microbes  sont  contenus  dans  les  replis  épidermiques,  les  glandes  et 
les  canaux  galactophores  qui  viennent  s'ouvrir  au  niveau  des  mamelons.  Ils 
ne  paraissent  pas  remonter  bien  loin  dans  Tappareil  excréteur  de  la  glande, 
car  Genoud, ayant  pris  des  dispositions  particulières  pour  désinfecter  les  bouts 
de  seins,  a  constaté  qu'après  un  certain  temps  le  lait  qui  sortait  des  ma- 
melles était  indemne  de  stapliylocoques. 

Ces  recherches  sont  d'accord  avec  la  clinique.  En  effet,  lesrétentionsdelait 
ne  prdduisent  pas  d  abcès  s'il  n'y  a  pas  introduction  de  germe.  Budin  a  vu 
une  femme  chez  laquelle  on  avait  pratiqué  l'ablation  totale  des  seins  hyper- 
trophiés, et,  malgré  l'isolement  de  certains  lobules  glandulaires  qui  étaient 
restés  à  la  périphérie  et  qui  n'étaient  plus  en  communication  avec  les  canaux 
excréteurs,  il  n'ebserva  pas  de  production  d'abcès. 

Les  infections  de  la  mamelle  sont  presque  toujours  dues  aux  staphylocoques 
dorés  et  blancs.  Dans  quelques  cas  très  rares  (obs.  de  Gheorghiu,  Brindeau, 
Chavane,etc.),  il  s'agissait  de  streptocoques.  Enlin,n9us  verrons  plus  loin  que 
Roger  et  Garnier  ont  soigné  une  femme  atteinte  de  mammite  gangreneuse 
dans  le  pus  de  laquelle  ils  ont  trouvé  un  micrporganisme  spécial. 
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Les  crevasses  ou  gerçures  des  mam<!loiis  sont  très  fréiiueiiles  ]iuiu]iie 
Winïkel  les  n  trouvées  72  fois  sur  150  fcinriies  qui  alUilniuitt. 

Elles  pai-.ii)fsoiil  plus  Tréqueutes  chez  les  jirimipares  et  rhei  les  aoumtts 
dont  les  bouts  des  seins  soul  peu  saillants  ou  ombilii(ués.  KUes  sont  daesili 
macération  de  l'épiilcnne,  '|ui  résulte  des  succions  répétées,  et  de  l'iiuoiillli 
()n'oi:casionni'  le  s«^our  prolongé  du  luît  qui  s'écoule  du  inamtlon.  ViiHê 
lactique  prov<.-nanl  de  la  déconposiliou  du  lail  par  les  Iiacléries  de  ti 
peau  joue  cgaleineril  u[i  rôle  important.  L'épidermc  une  fois  iteM|iniM,  H 
se  proiluil  une  érosion,  ipii  met  h  nu  la  couche  de  Uul|ii|j;hl.  La  voie  nt  lita 
ouverte  à  l'inrection,  et  le  coulacl  irritant  du  luit  ([ui  s'écoule,  joint  aui  tru* 
malismes  i[u'apporte  la  suevion  de  l'enfant,  fuit  que  ces  petites  plaies  b'mI 
pas  de  tendance  h  guérir  spontanément. 

Le  siège  de  ces  lésions  ne  varie  guère.  On  les  observe  soità  In  surfacidi 
mamelon  où  elles  alTeelcnt  la  Forme  d'excoriations  on  d'ulcérations,  sol  M 
niveau  de  l'aréole  oi'i  elles  preiuienl  plutôt  l'aspect  de  fissures. 

Elles  ilébulcnl  souvent  par  une  ecchymose  qui  se  recouvre  d'une  petiK 
croûte  noirâtre,  puis  lorsque  répiilcniie  se  détache,  un  runslale  l'enslfMl 
d'une  plaie  grisâtre.  Au  hout  de  six  à  huit  jours,  la  surface  de  riilcêrolino  ce 
détergc  et  la  cicatrisation  se  fait  peu  fi  peu  de  la  périphérie  ven>  le  renin. 
Quand  la  ;;ercure  siège  au  niveau  de  l'iiréole  elle  preiii  le  plu*  sooiealh 
Tonne  d'un  cruissatili|ui  contourne  la  base  du  mamelon. 

Celte  fissure  devient  parfois  très  profonde  et  lun  a  vu  des  reiiimei  prrdrelt 
bout  de  sein  qui  était  comme  sûctionfié  A  sa  base. 

Les  crevasses  du  mamelon  sont  exlrëmcment  doutoureui^es.el  la  lieletwclt 
la  douleur  est  telle  que  les  femmes  redoutent  avec  aniiélé  l'heure  de  lilérit. 

Ce  sont  surtout  les  mouvements  de  inAchonnemenls  ipielcitrani  preJdil 
pour  prendre  le  sein  qui  sont  les  plus  pénibles.  Du  rcile,  il  Miflil  d'inlndmn 
son  doigt  dans  In  bouche  du  nouveau-iic  pour  voir  avec  quelle  force  le  boit 
du  sein  peut  être  com|>rimé.  La  télée  a  encore  pour  résultat  d'où mr  In 
crevasses  et  de  les  lairu  saigner,  aussi  ne  s'élonnera-t'on  pas  si  let  tfllàaU 
vomissent  du  sang  ou  en  rendent  dans  leurs  matières. 

Li  marche  de  ces  p'eliles  plaies  vers  la  gucrison  est  asseï  ]eole,irtrcto 
s'infectent  facilement  au  momonl  des  tétées.  Quoiqu'elles  soient  souvealnnl' 
liples  et  bilatérales,  elles  guérissent  rapidement  dès  qu'on  sirspeud  PalUlP 
ment.  Comme  complication  rare  des  crevasses  du  seiii,  citons  le  mutuel  rC) 
dans  qnelr[ues  eus,  a  pu  être  transmis  Je  la  bouche  du  nouveau-oé  au 


i^f.  -  Galactophopite. 

C'est  Cliassaignac  qui  vil.lo  premier,  du  pus  s'écouler  par  les  canaui^abri^ 
phorcs.  Cette  observation  était  passée  entièrement  inaperfiie  au  pnjj^'  ' 
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Uudiii,  en  1887,  deniniidanl  à  ijualrc  chirurgiens  des  lidpilaux,  professeurs 
ou  agrégés  de  lu  Faculté,  s'ils  avaient  observé,  dans  Jeur  pralirjiie.  des 
fetiimes  rendre  du  pus  par  le  inarnelun,  tous  lui  répondirent  par  la  négative. 

C'esl  Hmlin,  en  effet,  qui,  après Cliassaigriac,  déraonlra  l'existence  de  celle 
)iarlii'ularilé  d'inTection  mammaire  et  lui  consacra  k  IrnilemenI  par  l'expres- 
sion digitale.  Depuis,  un  certain  nnmlire  de  travaux  entrepris  par  Itudinet  ses 
élèves  Hreiil  connaître  cette  alTeclion  et  prouvèrent  l'iinportaiice  igu'clie  pré- 
sente flans  la  patliogénie  de5  abcès  du  sein.  Citons  parmi  ceux-ci  les  tlièses 
de  Cataliotli,  d'Arbel  et  de  Damouretle;  les  articles  de  Roissard,  Mavgrîer, 
Glieorgliiu,  (îlantenay,  Comjnandeur  tt  Tliévenot,  etc. 

Le  début  de  la  galactopborile  est  ^-énératement  insidieux  et  les  sjmplAmes 
sont  parfois)  si  peu  niar(|uc5  que  c'est  par  hasard  qu'on  découvre  l'issue  dii 
|ius  par  le  mamelon.  C'est  ordinairement  du  cinquième  au  douzième  jnur  que 
se  montrent  les  premiers  signes.  I!  se  produit  d'abord  dans  le  sein,  une  dou- 
leur dont  les  caractères  sont  très  variables.  Habituellement  modérée,  elle  peut 
ncquérir  une  acuité  très  vive,  surtout  Ji  l'occasion  des  mouvements  île  succion 
du  nouveau-né.  Cn  même  temps  survient  une  élévation  de  température,  qui 
s'accompagne  quelqueroîs  de  frissons,  de  céphalalgie  et  de  si^'ties  généraux 
peu  impnriants.  Le  thermotnétre  monte  à  :ï7°,8,  38",  33°,5,  quelipiefois,  39", 
rarement  au-dessus.  Quand  la  température  atteint  'lO",  c'est  qu  il  existe  en 
même  temps  de  la  Ijmphungîle. 

En  examinant  le  sein  on  voit  qu'il  est  volumineux  et  tendu.  La  glande  a 
conservé  sa  Forme  normale,  exce|ité  dans  certains  cas  où  l'un  peut  voir  une 
ou  plusieurs  saillies  qui  sont  constituées  par  les  lobules  atteints  par  l'infec- 
tion. La  peau  ne  présenle  rien  de  particulier,  sauf  quand  il  j  a  coexistence 
de  Ijmpbangite  A  la  palpation  le  sein  est  douloureux,  surtout  au  niveau  des 
points  enflammés.  Si  Ion  vituit  à  faire  sourdre  le  lait  en  appuyant  sur  la 
glande,  on  voit  alors  se  produire  le  si^ne  patl]agnomonii{ue  de  raiïeclioji, 
c'est-à-dire  la  sortie  du  pus  pir  le  mamelon.  Lorsque  le  pus  est  en  qunniilè 
suffisante,  il  suflït  d'exprimer  la  mamelle  à  pleine  main  pour  le  faire  sourdre  : 
mais  quand  il  est  peu  abondant,  il  faut  cherclier  en  différents  points  pour 
trouver  quel  et-t  le  canal  galactophore  qui  est  atlcinl.  On  doil  alors  explorer 
les  lobules  miimmaires  les  uns  après  les  autres,  puis  eu  appuyant  avec  le 
pouce  et  l'index  d'avant  en  arrière  on  refoule  le  liquide  du  rûté  du  mamelon. 
Le  pus  s'écoule  alors  eu  même  temps  que  le  lait 

Il  est  quelquefois  assez  diflicile  de  différencier  ce  liquide  de  la  graisse  qui 
liage  dans  le  iiul.  Budin  donne  les  signes  suivants  :  1°  le  pus  est  d'un  jaune 
moins  éclatanl.  plus  grisAIre  et  plus  verdàtre  ;  2"  sa  consistance  est  plus  grande 
et  plus  bomogène  ;  3°  si  l'on  recueille  le  liquide  sur  de  l'ouate,  le  lait  pénètre 
plu.s  vile  et  à  la  fois  plus  profondément  et  plus  lar(,'ement;  lu  pus  y  reste  plus 
superliciellemenl,  comme  eu  relief;  4"  le  lait,  à  mesure  qu'il  sort,  coule 
entraîné  parsaffuidîté;  le  pus  s'accumule  d'abord  à  l'onfice  du  conduit,  puis, 
seulement  lorsque  sa  masse  est  suffisante,  tombe  entraîné  par  son  ^wids. 

Lu  quantité  de  pus  qu'on  peut  ainsi  faire  sortir  est  très  variable.  (Juelque- 
fois  c  est  il  peine  si  l'on  en  obtient  quelques  gouttes;  (i'autrustoUnïiftwei.VtïÂv 
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soi)  une  cuillerée  à  ciifé,  smi  une  ou  iJeux  cuillerées  il  soupe.  Dans  le  cas  r\\i 
par  (ihcargliiu,  ou  a  pu  en  remplir  un  verre  à  expérience. 

La  inarclie  de  la  (,'8l^<^">P'"îrîle  dépend  essentiellement  du  IrailPinml.  Si 
)' ex  pression  du  soin  esl  Taite  réguliéremenl,  l.i  gitérison  survient  au  bout<5e 
cjuel'jues  jours.  Si,  au  contraire,  on  ne  la  prati'[ue  pas,  ou  si  on  ne  vide  pas 
complètement  le  soin  du  pus  qu'il  contient,  on  pourra  observer  des  pont- 
secs  suoL-c:4sives  ([ui  amèneront  rmalemenl  la  production  d'un  abcte.  Dans 
le  cas,  unique  jusiju'ici,  cité  par  Demeiin,  l'afleclion  .1  iluré  plus  d'un  mnij; 
mais  il  esl  probable  que  l'expression  n'avait  pas  êtë  faite  à  Tond  et  (|u'il  m- 
lait  encore  quelques  gouttes  de  pus  diins  la  profondeur  du  lobule  malade. 

Le  diagnostic  de  l'alTeclion  que  nous  venons  de  décrire  est  des  plus  facile» 
puisqu'il  suffit  de  constater  la  présence  du  pus  dans  le  lail  pour  l'élablir. 
Quelquefois  cependant  les  signes  douloureux  sont  si  peu  marqués  que  c'Ml 
par  hasard  qu'on  la  reconnaît;  il  faut  donc  surveiller  avec  soin  les  j^aoïles 
mammaires  dans  les  premières  semaines  do  l'allailemenl  el,  à  la  moinilre 
douleur  accusée  par  la  femme,  faire  l'expression  du  sein  pour  voir  s'il  ne  cou- 
lient  pas  de  pus. 

Le  pronostic  est  très  bénin  si  le  trailement  a  été  institué  a  temps;  on  peut 
ainsi  enrayer  la  production  d'abcès.  Au  contraire,  si  l'afTection  est  abandonnée 
àelle-méme,  la  suppuration  envahit  le  tissu  cellulaire  périlobulairc  et  l'alicés 
est  constitué.  L'expression  a  une  grosse  importance  h  un  autre  point  de  vit  ■ 
M°"  Henry.  Budin,  Damouretle,  Lej;ry,etc.,  ont  montré,  en  elfel,  qiiellu 
conséquences  fikiieuses  pouvaient  résulter  pour  les  nouvcau-nés  qui  tétaieni 
le  pus,  C'est  une  des  causes  les  plus  fréquenles  d'infection  du  nourris^n, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 


§  4.  —  Lymphangite. 

La  lymplianjîile  du  sein  succède  (,'érièralemenlam  crevasses  du  maioeleu- 

KUe  peut  cependant  exister  sans  ipj'on  puisse  trouver  de  lésion  apprénaUe 
au  niveau  du  bout  de  sein.  L'aiïection  débute  par  une  douleur  cuisante  dansl* 
réf^Lon  mammaire.  En  même  temps  la  température  s'élève  brusquemeol à 
3!)°  ou  W"  el  le  pouls  devient  très  fréquent.  Si  l'on  examine  le  sein  on  peut 
constater  la  présence  de  irainéesrougesqui  siègent  le  plus  souvent  à  la  ré^ui 
externe  de  In  glande.  La  peau  est  chaude  et  douloureuse  à  ce  niveau.  Le  crUi 
de  l'aisselle  est  sensible  à  la  pression  el  l'on  y  trouve  quelques  (,'anglîoiH 
«ngorgés  et  doulnureux. 

Quand  la  lymphangite  est  profonde  on  ne  constate  pas  de  rougeur  au  niveau 
de  la  peau,  mais  en  palpant  laglande  on  détermine  de  la  douleur  et  on  pwl 

itir  quelques  petits  cordons  douloureux  qui  convergent  vers  raissellc.il 
existe  souvent  de  l'cedème  de  la  région  ;  les  ganglions  axîllaires  sont  hyper- 
trophiés et  sensibles  à  la  pression. 

Celte  complication  esl  généralement  fugace  et  à  la  suite  de  pansement» 
humides,  on  la  voit  disparaître  rapidement.  Elle  peut  cependant  amener  II 
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production  d'abcès  ;  dans  quelques  cas  il  existe  simultanément  de  la  galac- 
tophorite. 


J  5.  —  Abcès  du  seia. 

Sans  nous  arrêter  aux  idées  d'Aristote  et  de  Pline  sur  la  théorie  du  poil 
avalé,  il  nous  faut  arriver  à  J.-L.  Petit  pour  avoir  une  division  exacte  des 
abcès  du  sein.  Cet  auteur  pense,  en  effet,  que  le  pus  peut  siéger  soit  dans  le 
tissu  cellulaire,  soit  dans  la  glande  elle-même.  Velpeau  puis  Chassaignac  en 
reprenant  cette  théorie  en  montrent  tout  le  bien  fondé. 

Quant  àTorigine  exacte  de  ces  abcès,  on  peut,  depuis  les  travaux  de  Chas- 
saignac, Duplay,  Budin,  Bumm,  Delbet,  etc.,  leur  reconnaître  trois  voies 
de  production  :  la  voie  lymphatique,  la  voie  canaliculaire  et  la  voie  san- 
guine. 

Les  abcès  lymphatiques  paraissent  être  assez  rares,  ils  succèdent  en  général 
à  l'infection  des  crevasses  du  mamelon.  Les  abcès  canaliculaires  sont  au  con- 
traire de  beaucoup  les  plus  fréquents.  Sous  l'influence  des  causes  que  nous 
avons  énumérées,  le  canal  galactophore  s'infecte  et  il  se  produit  une  suppura- 
tion intra-canaliculaire  ou  galactophorite.  Si  la  galactophorite  n  est  pas  soi- 
gnée, le  conduit  excréteur  s'engorge  et  finit  par  s'obstruer  ;  l'abcès  s'enkyste, 
détruit  la  paroi  glandulaire  et  le  pus  se  fait  jour  à  l'extérieur. 

Les  infections  d'origine  sanguine  sont  beaucoup  plus  rares  ;  elles  s'obser- 
vent à  la  suite  de  Tinfection  puerpérale,  et  il  s'agit  alors  de  véritables  abcès 
métastatiques. 

Nous  adopterons  la  division  de  Delbet  et  nous  décrirons  successivement  les 
abcès  du  mamelon  et  de  l'aréole,  les  abcès  sous-cutanés  et  les  abcès  glandu- 
laires. Nous  ne  parlerons  pas  du  phlegmon  rétro-mammaire  de  Chassaignac, 
exceptionnel  pendant  l'allaitement  et  qui  dépend  surtout  d'une  affection  tho- 
racique. 

L  —  Abcès  du  mamelon  et  de  l'aréole.  —  Il  s'agit  de  petits  abcès  localisés, 
généralement  peu  douloureux,  qui  sont  comparables  aux  abcès  tubéreux  de 
l'aisselle.  Ils  siègent  dans  les  glandes  sudoripares  ou  sébacées  de  Taréole  ou 
du  mamelon.  On  peut  les  observer  également  dans  les  petites  glandes  acces- 
soires qui  vont  s'ouvrir  au  niveau  des  tubercules  de  Hontgomery.  Constitués 
au  début  par  des  petites  nodosités  douloureuses,  ils  se  ramollissent  bientôt 
pour  donner  issue  à  du  pus  épais  et  jaunâtre . 

II. — Abcès  sous-cuta>és.  —  Ces  abcès  ont  été  décrits  par  Chassaignac  sous  le 
nom  de  phlegmons  angioleucitiques.  Ils  sont  consécutifs  à  la  lymphangite  cuta- 
née ou  profonde  et  ne  diffèrent  en  rien  des  abcès  lymphatiques  des  autres  ré- 
gions. Ils  se  forment  quelquefois  en  séries  en  suivant  les  trajets  lymphatiques. 

Les  phlegmons  débutent  par  de  la  rougeur  et  de  la  douleur  au  niveau  de  la 
peau,  puis  en  un  ou  plusieurs  points  la  rougeur  augmente  d'intensité  et  il  se 
produit  des  nodosités  qui  se  ramollissent  et  suppurent.  Il  est  rare  que  ces 
abcès  prennent  une  marche  envahissante.  On  a  cependant  signalé  desphleg- 


712  THEIZIÈME  section.  —  ItES  INFECTIONS  l'UERi'ÉRALES 

mons  tlilTus  à  lougues  fusées  puruteiilos  ilécallani  les  lissus    sur  le  pour- 
tour de  lu  région. 

III.  —  Ane  Es  GLANDULAIRES.  — Ce  sont  les  plus  fréquenls.  Si  l'on  consulte  les 
slalisliqiies,  on  voit  que  pour  AVinckel  on  les  observerait  dans  6  p.  100  des  eu. 
Odss  donne  la  proportion  moins  forte  de  3,1} p.  100.  Ajoutons  que  depqis 
qu'on  emploie  la  méthode  d'expression  dans  lescns  de  galaclopliorile,  ces 
abeès  deviennent  exception tiels. 

Ils  débutant  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  raccouchemeiH 
(4  premières  semaines  pour  Velpeau,  3'  et  '<•  semaines  pour  Winrkel,  2  pre- 
mières semaines  pour  Kcehier) .  Les  deux  seins  sont  atteints  indiircremmeot  ; 
souvent  même  l'afTection  est  bilatérale.  Sur  559  cas  recueillis  par  Delbel, 
97  fois  on  l'observa  simultanément  dans  les  deux  glandes. 

Celtu  variété  d'abcès  du  sein  débute  toujours  par  unegalaf^lophorite,  et  c'est 
par  une  véritable  infection  ascendante  que  va  se  produire  l'envahisspmenl  de 
la  (ïlande.  Le  mécanisme  de  cette  infection  est  tout  à  fait  comparable  à  ce  qui 
se  passe  au  niveau  des  autres  glandes,  foie,  rein,  parotide,  etc.,  qui  peaveal 
s'infecter  par  leur  canal  excréteur-  On  observe,  du  reste,  des  faits  seinbiablet 
en  médecine  vétérinaire,  et  Nocard,  Mollereau,  Lucet,  etc.,  ont  décrit  des 
épidémies  de  mammiles  chez  les  vaches  laitières  dues  à  didérenls  mirro- 
organisnicset  dont  le  point  de  départ  est  évidemment  d'origine  canalicnlaire. 

La  malade  était  donc  atteinte  de  galactophorite  quand,  au  bout  de  i]Dclq(i« 
jours,  soit  que  l'expression  n'ait  pas  été  pratiquée,  soit  qu'elle  ail  été  bile 
d'nnc  façon  incomplète,  on  voit  survenir  de  nouveaux  signes.  Le  sein  aug- 
mente de  volume  en  même  temps  qu'il  devient  plus  douloureux.  Au  pstper, 
on  sent  une  masse  plus  ou  moins  grosse,  rénilenle,  douluureusc  à  la  pres- 
sion. La  température  s'élève  à  38", 5  ou  39°.  Dans  les  jours  qui  suivent.  Il 
suppuration  s'établit,  ce  qui  occasionne  de  petits  frissons  et  Aea  élancenwiiU 
dans  le  sein. 

Si  l'on  examine  la  mamelle,  on  est  d'abord  frappé  parla  façon  dont  la  femu 
s'y  prend  pour  éviter  tout  mouvement  et  toute  pression  au  niveau  de  la  ré|to, 
malade:  elle  soutient  son  sein  entre  tes  deux  mains  et  sa  phj^ioooiM 
indique  la  crainte,  tant  la  glande  est  douloureuse. 

Pour  obtenir  la  sensation  de  Hucluation,  on  peut  procéder  de  dilTéreillei 
manières.  Le  plus  simple  est  de  saisir  la  glaudeà  pleine  main  pour  rxiresaiUir 
la  poclie  ;  puis  au  niveau  où  la  peau  parait  le  plus  tendue  on  reclierclie  la  tlat- 
lualion  avec  les  deux  index.  Il  existe  un  autre  procédé  qui  est  très  pra<ii{iie, 
surtout  quand  l'abcès  est  assez  profond.  Il  consiste  à  appliquer  h  inamelle 
contre  le  lliorax  avec  la  paume  de  ta  main  gauche;  puis  avec  l'index  de 
la  main  droite  on  déprime  les  tissus  en  différents  points.  Il  arrive  un 
moment  oi'i  l'on  sent  que  le  doigt  refoule  du  liquide  en  même  temps  qu'B 
pénètre  dans  un  orilice  à  bords  résistants.  C'est  en  ce  point  que  le  pus  tend 
à  se  faire  jour  et  qu'il  faudra  inciser.  La  quantité  de  pus  contenu  ilaos  ces 
abcès  est  en  général  considérable;  elle  surprend  toujours  le  inêdcciii  el  l'on 
extrait  quelquefois  un  plein  verre  de  liquide  alors  qu'on  ne  croyaîl  «a 
retirer^qu'une  cuillerée  à  soupe  au  plus. 
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h  Quand  l'abcès  eM  ouvert,  il  iieslpas  rare  qu'il  s'en  produise  d'autres  et  cell 
Biarche  réeidivaiile  est  uti  des  caraclêres  fréquents  de  l'infeclion  mammaii 
On  a  pu  voir  successivemenl  de  quinzu  à  vingl  abcès  dans  le  même  sein ,  D'apri 
Nélalon  on  scraîl  provenu  qu'il  va  se  Tonner  un  nouveau  foyer  quand  II 
mélar)|;e  du  sang  au  pus  du  premier  abcès.  Ces  suppurations  multiples  ami 
nent  k  leur  suite  de  nombreuses  listiiles  ijui  peuvent  durer  très  longtemps. 

Corlaiijs  abcès  ont  une  marche  envahissante;  il  se  produit  alors  des  déct 
lemenls  étendus.  Dans  d'autres  cas.  le  pus  se  fait  Jour  dans  le  tissu  celluli 
sons- mammaire  en  formant  une  pocbe  en  buulon  de  chemise. 

Il  reste  parfois,  à  la  suite  des  abcès  glandulaires,  de  petits  novaux  indi 
de  mammite  chronique  qui   peuvent  persister  pendant  des  mois  après  I) 
cessation  de  l'écoulement  purulent.  Dans  d'autres  cas,  les  cicatrices  résultanl 
de  l'ouverlurc  des  abcès  produisent  des  rélraclioiis  du  mamelon  qui 
client  rallailemenl  lors  d'une  grossesse  ultérieure. 

I  Disons  enOn  un  mot  d'une  variété  spéciale  de  phlegmons  mammaires,  qi 
été  étudiée  surtout  chez  les  animaux  :  la  iiutmmUe  gangreneuse. 
Itoger  et  (iarnier  en  ont  publié  un  cas.  Il  s'agissait  d  une  femme  qui  cou- 
acta  la  scarlatine  dans  ses  suites  de  couches.  A  l'occasion  de  celle  aiïeclioi 
irvinrenl  des  ulcérations  de  la  peau  du  sein  gauche  par  lesquelles  s'écouji 
1  liquide  fétide;  puis  il  se  produisit  des  eschares  qui  entr.iln^rent  ai 
thors  le  tissu  glandulaire  mortifié.  L'examen  bactériologique  du  pus  démon- 
a  l'existence  d'un  microcoque  spécial. 
L 
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Les  diiïerentes  complications  derullailement,(|uenùui  venonsd'cnuniérerJ 
peuvent  être  évitées  en  partie  si  l'on  prend  les  précautions  nécessaires  pa(^ 
ne  pas  infecter  les  mamelons. 

il  faudra  d'abord  essayer  d'empêcher  lu  production  des  crevases.  Vont 
cela  on  traitera  les  mamelons  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  a 
façon  ù  les  débarrasser  de  la  matière  sébacée  qui  les  recouvre,  et  i  dure 
l'épidcrmepour  qu'il  soit  moins  sensible  aux  traunialismes.  Le  procédé  I 
plus  employé  consiste  à  bien  laver  les  bouts  de  sein  avec  de  l'eau  chaude  t 
du  savon,  puis  à  les  frotter,  deux  fois  par  jour,  avec  un  petit  lin^e  de  totli 

.trempé  dans  de  l'eau  de  Cologne  ou  une  solution  d'alcool.  Sous  cette  influence^ 

jâ^pidcrciie  des  mamelons  durcit  et  devient  plus  résistant. 

(  Si  les  bouts  de  sein  sont  ombiliqués,  on  essaiera  de  les  faire  sortir  de  leu] 

illoge  en  les  saisissant,  plusieurs  fois  par  jour,  entre  le  pouce  et  l'index. 

Après  l'accouchement,  l'enfant  est  mis  au  sein  dans  les  vingt-quatre  ovU 
trenle-six  heures  qui  suivent  la  délivrance.  A  partir  de  ce  moment  il  va  falloic 
prendre  les  précautions  les  plus  grandes  pour  ne  pas  infecter  les  canaux  );alac-l 
lophores.  On  ne  devra  donc  loucher  aux  mamelons  qu'après  s'élro  savonné 
les  mains  et  les  avoir  trempées  dans  la  solution  faible  de  sublimé.  Avant  et 
après  chaque  tétée  la  mère  se  lavera  les  seins  avec  un  tampon  de  colon  imbibé 
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d'i>aii  bouillie  simple  ou  légèrement  anliseplique.  Il  Taudra  ensuite  placer  un 
pansemenl  propre  (|iii  isolera  les  mamelons  des  contacts  extérieurs.  Les  com- 
presses stérilisi-es  sèclics  ont  rinconvénienl  de  coller  aui  bouts  de  sein,  ce 
qui  peut  amener  ramcliemvnt  de  lambeaux  épidernùques.  Il  vaut  mieux 
employer  un  pansement  légèrement  humide.  1^  plus  simple  est  de  faire 
bouillir  des  compresses  fines  dans  de  l'eau  boriquée  saturée.  On  les  laisse 
ègoutter  et  on  les  conserve  dans  une  boîte  en  fer-blanc  préalablement  tlambée. 
Apres  chaque  tétée,  l'accouchée  placera  sur  chaque  sein  une  de  ces  com- 
presses qui  devra  dépasser  légèrement  l'aréole,  puis  elle  la  recouvrira  d'un 
petit  morceau  de  talTetas  gommé. 

Il  arrive  parfois,  surtout  chez  les  primipares,  que,  malgré  ces  précautions, 
il  se  produise  des  gerçures  du  mamelon.  Ces  petites  plaies  très  douloureuses 
ont  aussi  l'inconvénient  de  servir  de  porte  d'entrée  aux  microbes.  Il  faut  donc 
les  traiter  avec  soin.  On  a  vanté  un  grand  nombre  de  topiques  contre  les  cre- 
vasses; nous  citerons  seulement  les  plus  employés.  Lepage  se  sert  d'un 
mélange  à  parties  égales  de  glycérine  et  de  liqueur  de  Van  Swielen  ;  Marfan 
recommande  la  solution  suivante  : 

Eau  de  roses 40  grammes. 

(Glycérine 20      — 

Sorale  de  soude S      — 

Teinture  Je  benjoin.  .* I'2      — 

Maygrier  emploie,  dans  son  service,  l'orthoforme  pulvérisé  ou  en  solution 
alcoolique  saturée.  Un  procédé,  qui  nous  a  donné  de  bons  résultats,  consiste 
à  Trotter  Tortement  le  mamelon  avec  un  tampon  imbibé  d'éther  pour  bien  le 
dégraisser,  puis  à  toucher  légèrement  les  crevasses  avec  de  la  teinture  d'iode 
(Brindcau).  O  pansement  ne  doit  être  renouvelé  qu'en  cas  de  persistance  de  la 
gerçure.  Il  est  parfois  douloureux,  maison  peut  obvier  à  cet  inconvénient  en 
cocaïrnsant  le  bout  de  sein  avant  de  laver  à  l'élher.  Dans  l'inlcrvalle  des 
tétées  on  saupoudrera  les  crevasses  avec  du  bicarbonate  de  soude.  Cet  alca- 
lin neutralise  l'aciilc  lactique  qui  se  produit  vite  quand  le  lait  séjourne  dans 
le  pansement. 

Si  les  tissures  sont  profondes,  on  espacera  les  tétées  et  l'on  pourra  employer 
avantageusement  les  bouts  de  sein  artificiels  ouïes  téterelles  (bout  de  sein  de 
Baîlly,  télerelles  d'.Vuvard  et  de  Budiu)  qui  traumatisent  moins  le  m-nmelon 
que  la  succion  directe.  Celle  succion  est,  du  reste,  dangereuse  h  un  autre 
point  de  vue,  car  la  bouche  du  nouveau-né  contient  des  microbes  à  l'état 
normal;  aussi,  il  sera  bon  de  nettoyer  celte  cavité  avec  un  petit  tampon  trempé 
dans  de  l'eau  bicarbonatée.  Si  Vcnfiitil  présente  la  moindre  lésion  de  la  mu- 
queuse buccale  (muguet,  plaques  plérygoïdiennes,  etc.),  le  bout  de  sein  arti- 
ficiel devient  indispensable. 

Cette  précaution  sera  également  bonne  en  cas  d'ophtalmie  ou  de  coryu 
suppuré. 

Le  traitement  de  la  lymphangite  consistera  en  pulvérisations  d'eau  bori- 
quée  et  en  applications  de  pansemeuls  humides  également  boriques, 
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meiits  qui  devront  être  compressifs  en  ayanl  soin  de  bien  relever  le  sein 
malade.  Bonnaire  conseille  le  cataplasme  glacé  composé  d'un  mélange  de 
petits  morceaux  de  glace  et  de  farine  de  lin,  que  Ton  renferme  dans  une  vessie 
de  caoutchouc.  Sous  Tinfluence  de  ce  traitement,  la  rougeur  du  sein  disparait, 
la  température  s'abaisse,  et  au  bout  de  quelques  jours  tout  rentre  dans  Tordre. 

Quand  il  s'agit  de  galactophorite,  il  faudra  avant  toute  chose  vider  le  sein  du 
pus  qu'il  contient. 

Budin  pratique  l'expression  de  la  façon  suivante  : 

ce  Le  pouce  et  l'index  sont  appliqués  sur  le  sein  à  une  certaine  distance  du 
mamelon,  près  de  la  circonférence  de  l'aréole.  On  appuie  d'abord  d'avant  en 
arrière,  de  la  surface  vers  les  parties  profondes;  puis,  tout  en  continuant  à 
presser,  on  rapproche  les  doigts  jusqu'à  la  base  du  mamelon,  et  ce  dernier  est 
lui-même  comprimé  d'arrière  en  avant.  De  la  sorte,  les  substances  contenues 
dans  la  partie  ampullaire  des  canaux  galactophores  sont  refoulées  par  la  pres- 
sion vers  la  partie  rétrécie,  qui  chemine  dans  l'épaisseur  du  mamelon  et  aboutit 
à  l'extérieur;  on  réussit  ainsi  à  les  amener  au  dehors. 

«  S'il  n'y  a  qu'une  petite  quantité  de  pus,  on  le  voit  sortir  sous  la  forme  de 
filaments  grisâtres,  s'échappantpar  1  extrémité  du  canal  galactophore  :  il  forme 
comme  un  petit  ver  plus  ou  moins  isolé  au  milieu  du  liquide  séreux  qui  s'écoule 
par  les  conduits  voisins;  une  fois  l'orifice  du  canal  désobstrué,  pour  ainsi  dire, 
la  matière  purulente  est  exprimée  un  peu  plus  facilement.  » 

On  retirera  aussi  quelque  avantage,  en  agissant  directement  par  des  pres- 
sions sur  les  noyaux  indurés  situés  plus  profondément,  et  on  amènera  ainsi  le 
pus  qui  s'y  trouve  vers  les  parties  superficielles,  dans  les  sinus  des  conduits 
lactés  d'où  on  l'expulsera  par  la  manœuvre  que  nous  venons  de  décrire. 

S'il  est  nécessaire,  on  fera  l'expression  et  l'évacuation  matin  et  soir  pen- 
dant deux  ou  trois  jours,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  qu'il  ne  sorte  plus  de  pus. 
C'est  ce  qui  arrive  généralement  après  trois  ou  quatre  séances. 

Après  l'opération,  on  lavera  soigneusement  le  mamelon  avec  de  l'eau 
boriquée;  on  fera  au  besoin  une  pulvérisation  boriquéed'un  quart  d'heure; 
puis  on  appliquera  des  compresses  boriquées  et  un  bandage  compressif  qui 
relèvera  le  sein. 

La  mère  doit  cesser  momentanément  de  nourriraveclesein  malade,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin . 

Le  seul  reproche  qu'on  puisse  faire  à  ce  traitement  est  d'être  un  peu  dou- 
loureux. Dans  certains  cas  on  sera  obligé  de  faire  respirer  quelques  bouffées 
de  chloroforme  à  la  malade. 

Legroux  dans  le  même  but  avait  conseillé  l'usage  d'une  ventouse  à  pompe 
qui  aspire  le  pus  en  même  temps  que  le  lait.  Ce  moyen  n'est  plus  mis  en  pra- 
tique. 

Faut-il  employer  l'expression  quand  il  existe  à  la  fois  lymphangite  et  galac- 
tophorite? Budin,  au  début,  craignait  que  cette  manœuvre  n'aggravAl  la  lym- 
phangite, mais  de  nombreuses  observations  recueillies  par  ses  élèves  lui  ont 
montré  que,  même  dans  ces  cas,  l'expression  rend  les  plus  grands  services. 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  la  galactophorite,  il  faut  retirer  l'enfant  du 
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sein,  pour  lui  éviter  les  inrccliotisqui  |ioiirraienl  résulter  de  riiigesliundiipus. 
Si  un  ;ihcès  est  constitué,  on  attendra  ^ae  la  tluctualion  soit  bien  nette  ; 
puis  ou  ouvrira  la  colleclinii  pour  pormelire  au  pus  de  s'écouler,  au  lieu  de 
suivre  la  conduite  de  tiosselin,  rjni  par  crninlu  d'érysîpèle  laissait  l'abcès 
s'ouvrir  spontanément.  Faut-il  ouvrir  largement  l'abcès  ou  Tairo  simplemcut 
une  ponction  au  bistouri?Chassaîgnac  conseillait  l'ouverture éliùile.  D'autres 
prérèrcnt  l'incision  laige  ;  ils  fout  reniari|uer  que  la  sortie  du  pus  peut  aiaâ 
s'accomplir  mieux,  que,  ta  guérison  survenue,  une  section  qui  [laraÏESaH 
très  longue  ne  donne  lîtu  qu'à  une  courte  cicatrisation . 

Apr^s  rincifion  on  exprime  soigneusement  la  glande  pour  faire  sortir  loul 
le  pus  et  on  lave  avec  une  solution  de  sublimé.  Un  place  ensuite  un  gros 
drain  qui  doit  pénétrer  aussi  profondément  que  possilile  et  on  a<;sure  sa  sor- 
tie en  fixant  sur  son  extrémité  externe  une  épingle  anglaise  ou  un  fil.  Oo 
termine  le  pansement  en  recouvrant  le  sein  de  couches  épaisses  d'ouate 
liydropliile  qu'où  maintient  avec  des  bandes  de  larla'ane  enroulées'  autour 
de  la  poilrine. 

Quand  l'abcès  est  volumineux  et  se  vide  mal,  on  pourra  employer  le  pro- 
cédé de  Marmaduke-Sheild,  qui  consiste  à  faire  une  contre-ouverture  dans  le 
sillon  tlioraco- mammaire.  Signalons  enfin  Tévidemenl  méthodique  du  sein 
qu'a  conseillé  Bœckel  dans  les  cas  d'abcès  multiples  avec  fistules. 
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Ahlfei.u.  1873. 
Allar,  1899, 

AUDlON,  1900. 
AUSSET,  189i'». 

Baginski,  1880. 

Bar,  IS83,  isso,  1897,  1900. 

Bar  et  Reno.n,  1895. 

Baron,  1841. 

Baron,  1898. 

Barthels.  1876. 

Bergeron,  1866. 

Besnier  et  Homolle,  1874. 

Billard,  1824. 

Blum,  1895. 

boissard,  1899. 

Bonn  Al  KE,  1899. 

BOUCHUT,  1862. 

Bkicheteau,  1846. 

Brindeau,  1894,  1897,1900. 


BUDJN,  18:»7,  1898. 

lUlAMBERLENT,  1882. 

Cha.ntemesse  et  Widal,  1886. 
Charrin,  1873. 
Charrin,  1896. 
Chartres,  1896. 
Chevé, 1899. 
COBILOVICI,  1892. 
Crede,  1881. 
Damourette, 1893. 
Demelin,  1895, 1897, 1900. 
Demelin  et  Letie.n.ne,  1894. 
Depaul,  1879. 
D'EsPiNE  et  Picot,  1899. 
DlCKINSON,  1899. 

Durante,  1900. 
Ettling^,  1893. 
FiscHL,  1897. 

GARTNER,  1893. 

Geiza-Faludi,  1876. 


GiGLio,  1890. 
Griffon,  1896. 
Grosz,  1895. 

liENOCH,  1895. 
Henry  (M'"«),  1893. 
Hermary,  1896,  1897. 

IlERVlEUX,  1868. 
KiNG,  1867. 
KossEL,  1894. 
Krause,  1884. 
Kroner,  1884. 
Lambert,  1896. 
Legendre,  1899. 
Legry  et  Dubrisay,  1S94 
Lehmann,  1899. 
Lemaire,  1893. 
Lenoble,  1897. 
Lesage  et  Demelin,  1898. 

LORAIN,  1855. 
LiJYT,  1891. 
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Macé  (0.),  1804,  1900. 
Marfan,  1894. 
Maygrier,  1883. 
Mercier,  1898. 
Meynet,  1857. 
MiGNOT,  1842. 
MONNIER  (U.),  1896. 
MoNTi,  1869. 
MORAx,  1896. 
Netter,  1889. 
Neumann, 1890. 
NOTTA,  1855. 
Oui,  1896. 
OlshaUsen,  1881. 


OhLOWSKI,   1S94. 

Oui,  1894. 

Papapanagiotou,  1899. 
Paquy,  1807. 
Parrot,  1873. 
Pasteur,  1879 
1>eaudecerf,  1896. 

PÉRON, 1894. 
POLLAK,  1871. 

PORAK,  1878,  1899. 
QUINUUAUD,  1872. 
Henault,  1897. 
Uivaud-Landrau,  1857. 
HOËSER,  1876. 


ROULLAND,  188S. 

Rdkce,  189.3. 

SCHR^DER,  1885. 

Séguin,  1891. 
Tarnier,  1857,  1894. 
Thiercelin,  1893. 
Valude,  1891. 
YiLCOCQ,  1889. 
Wallich  et  WiDAL,  1899. 
Wecks,  1886. 

WiNCKEL,  1879. 
ZÉROM,  1876. 


L  enfant  qui  vient  de  naître  est  exposé  à  des  infections  multiples  si  Ton  ne 
prend  pas  les  soins  nécessaires  pour  les  éviter.  Brusquement  séparé  de  sa 
mère,  son  organisme  est  obligé  de  lutter  contre  toutes  les  causes  d'infection 
qui  le  menacent. 


I  1.  —  Etiologie  et  Pathogénie  des  infections, 


La  résistance  du  nouveau-né  sera  d'autant  plus  grande  que  raecouchemeni 
se  sera  fait  près  du  terme.  C'est  ce  qui  explique  la  vulnérabilité  des  préma- 
turés pour  toutes  les  maladies  infectieuses. 

Avant  qu'on  ne  connùlla  palliogénie  des  infections  puerpérales,  les  auteurs 
avaient  bien  remarqué  que  la  inorlalilé  infantile  était  beaucoup  plus  élevée  en 
temps  d'épidémie  maternelle.  Doucliul,  par  exemple,  avait  montré  la  fré- 
quence de  la  péritonite  des  nouveau-nés  lorsque  les  mères  élaient  malades. 
Lorain.  dans  ses  travaux  remarquables,  avait  décrit  la  fièvre  puerpérale  infantile 
avec  ses  nombreuses  manifeslalions  (péritonite,  érysipèle,  pleurésie,  phlébite 
ombilicale,  etc.).  l'n  peu  [ilus  tard,  Tarnier  insista  sur  la  possibilité  de  la 
contagion  de  l'infection  de  Tenfant  par  la  mère  et  inversement.  Pasieur 
vint  enfin  prouver  que  le  streptocoque  est  l'agent  habituel  (|ui  produit  à  la  fois 
les  infections  maternelles  et  infantiles.  Depuis  ces  travaux  la  quesiion  a  pris 
une  singulièreextension  et  Ton  peut  expliquer  aujourd'hui,  grâce  aux  recher- 
ches bactériologiques,  certains  cas  de  mort  rapide  chez  les  nouveau-nés,  à 
l'autopsie  des(|uels  on  ne  trouve  pas  de  lésions  macroscopiques  suffisantes 
pour  avoir  causé  le  dénouement  fatal. 

Les  microorganismes  qui  ont  été  décrits  comme  pouvant  se  développer  chez 
le  nouveau-né  sont  nombreux.  En  première  ligne  il  faut  citer  le  streptocoque,, 
\q  staphylocoque  et  le  coli-bacille .  Le  streptocoque  produit  surtout  les  éry- 
sipèles,  les  infections  ombilicales,  broncho-pulmonaires,  pleurales,  périlo- 
néales,  etc.  Les  staphylocoques  sont  les  agents  ordinaires  des  suppurations 
multiples  et  des  infections  cutanées  si  fréquentes  chez  le  nouveau-né.  Quant 
au  coli-bacille,  hùle  habituel  de  l'intestin,  il  est  la  cause  la  plus  commune  de 
la  gastro-entérite. 

A  coté  de  ces  microbes,  nous  devons  en  citer  d'autres,  qui  peuvent  pro- 
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duire  des  accidents  plus  ou  moins  graves  :  le  gonocoque,  agent  habituel  de 
l'ophtalmie  purulente,  le  pneumocoque,  le  pj/ocyanique  (Neumann,  Kossel, 
Blum,  etc.),  l'^n/^ro^'O^i*^ (Thiercelin),  le  bacille  de  Babès,  le  bacille  du  téta- 
no8y  le  /wM^Mf/(Charrin,  Brindeau),  etc. 

Les  infections  des  nouveau-nés  sont  essentiellement  multiples,  mais  comme 
l'organisme  de  ces  jeunes  sujets  réagit  mal  sous  l'influence  des  toxines,  les 
symptômes  observés  sont  souvent  très  peu  marqués,  et  les  enfants  meurent 
sans  qu'on  ait  pu  faire  un  diagnostic  positif. 

Il  est  intéressant  d'étudier  les  différentes  causes  capables  de  produire  ces 
infections.  Elles  doivent  se  diviser  en  deu.\  groupes,  suivant  que  la  contagion 
s*est  faite  avant  ou  après  l'accouchement. 

A.  Infections  intra-utérines.  —  Le  fœtus  peut  s'infecter  dans  la  cavité 
utérine  et  venir  au  monde  contenant  déjà  des  microbes  pathogènes  dans  son 
organisme.  La  pénétration  de  ces  agents  microbiens  se  fait  alors  soit  par  voie 
sanguine,  soit  par  voie  amniotique. 

Quand  l'infection  est  d'origine  sanguine,  elle  se  produit  par  l'intermédiaire 
du  placenta,  le  microbe  se  trouvant  primitivement  dans  le  sang  maternel  ;  c'est 
la  véritable  infection  congénitale.  Cette  variété  d'infection,  établie  depuis 
longtemps  pour  certaines  maladies  (variole,  syphilis,  vaccine,  etc.),  est  nette- 
ment prouvée  actuellement,  grâce  aux  expériences  de  Chambrelent,  Straus, 
Netter,  Ausset,  etc.  Ces  auteurs  ont  démontré,  en  effet,  que  les  microbes  pou- 
vaient traverser  le  filtre  placentaire  surtout  dans  les  cas  d'infection  mater- 
nelle généralisée,  alors  que  les  microbes  ont  pénétré  dans  le  sang  en  grand 
nombre.  Les  faits  ont  été  établis  pour  les  différentes  espèces  microbiennes 
(streptocoques,  coli-bacilles, pneumocoques,  bacilles  typhiques,  bacilles  tuber- 
culeux, etc.).  Quand  l'infection  maternelle  a  gagné  le  fœtus,  celui-ci  peut 
mourir  et  être  retenu  un  certain  temps  dans  la  cavité  utérine  ;  il  peut  égale- 
ment succomber  pendant  le  travail  ou  dans  les  jours  qui  suivent  laccou- 
chement.  Enfm,  dans  les  cas  bénins,  la  survie  est  possible.  Les  manifestations 
fœtales  de  l'infection  sont,  du  reste,  très  variables.  Il  se  produit  quelquefois 
des  lésions  localisées  (pleurésies,  méningites,  abcès,  etc.).  D'autres  fois  l'au- 
topsie est  macroscopiquement  négative  et  cependant  tous  les  organes  sont 
farcis  de  microorganismes  ;  il  s'agit  alors  d'une  véritable  septicémie. 

Les  infections  congénitales  sont  prouvées  pour  un  certain  nombre  de 
microorganismes.  Parmi  ceux  qui  ont  été  rencontrés  le  plus  souvent  nous 
citerons  :  le  pneumocoque  (^l'etter),  le  bacille  typhique  (Chantemesse  et 
Widal,  Giglio),  le  streptocoque  (Wallich,  Bonnaire),  le  bacille  tuberculeux 
(Ausset,  Bar),  etc. 

L'infection  amniotique  est  certainement  plus  fréquente  que  l'infection 
sanguine.  On  comprend  comment  elle  se  produit,  le  fœtus  nageant  dans  le 
liquide  amniotique  septique.  La  contamination  se  fait  alors  soit  par  la 
bouche,  soit  par  le  nez,  les  conjonctives,  la  peau,  le  rectum,  etc. 

Pour  que  ce  liquide,  qui  normalement  est  aseptique,  devienne  septique,  il 
faut  que  les  membranes  soient  rompues.  Les  cas  d'infection  amniotique  avec 
membranes  intactes  sont,  en  effet,  extrêmement  rares,  et  nous  ne  savons  pas  si, 
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dans  les  observations  qui  ont  élé  publiées  comme  letles,  il  ne  s'agbstit  pu 
d'infections  secondaires  ù  des  inreclimis  d'urigine  san{;uine.  On  peut  Jmk 
encure  considérer,  iicluetlcmeul  du  moins,  le^  membranes  de  \'auï  cotnai 
une  barrière  infriincbissable  puur  les  micrubes  qui  sont  contenus  dans  It 
vagin.  Mais  si  les  membranes  se  rompant  prémalurément,  le  li'juide  niniiio- 
tique,  excellent  milieu  de  culture,  peut  devenir  septique  et  coutauâner  le 
fœtus  avant  sa  naissance.  De  tels  Tails  sont  Fréquents  et  les  obscrvaliom 
publiées  par  Demelin,  Lei;ry  et  Dubrisav,  Biiron.  Scbumann.  etc.  eu  rontfoi. 
Demelin  et  Lélienne,  dans  un  travail  sur  ce  sujet,  ont  montré  que  >ur  513 
ruptures  prématurées  des  membranes,  il  y  avait  eu  20  Tols  rélitUlé  du 
liquide  amjiioliqiie,  Sur  ces  20  cas,  la  morbidité  pour  les  eiiCanls  'i  été  ilc 
25  p.  KiO  et  1.1  mortutilc  de  20  p.  100.  On  voit  donc  l'importance  pralii^ne  An 
.  ces  faits,  et  lorsque  l'bei  une  femme,  dunt  l'œuf  est  ouvert,  il  survient  de  h 
Gèvre  ou  de  la  fctidité  du  liquide  amniotique,  on  doit  terminer  l'accouche 
ment  pour  éviter  I  infection  foetale 

A  côlé  lie  ces  cas,  nous  devons  cilcr  ceux  dnns  lesquels  rcnfanl  se  conta- 
mine au  passage  peudiuit  qu  il  francbit  le  canal  vapnal.  C'est  ce  qu'on  obscne 
cheii  tc^  femmes  atteintes  de  vaginite  blennorrliagique.  le  gonocoque  pOuvïnl, 
par  son  contact  avec  les  muqueuses  conjonclivaies  nu  nasales,  produire  des 
opblabnies  et  des  coryzas  plus  ou  moins  graves 

11.  iNCECTiftNS  ExTnA-iTÊiti.NËS-  —  L'eufaut,  une  fois  né,  se  trouve  exposé 
aux  infcL'IioMs  multiples  dunt  les  voies  principales  sont  t  la  plaie  ombilicale,  le» 
conjonctives,  la  peau,  le  tube  digestif,  les  voies  respiratoires,  etc.  LescoQtacIS 
répétés  qu'exigent  les  soins  du  nouvenu-né  (bains,  pansements  du  rordon, 
allaileiiieiit,  etc-)  font  que  ces  petits  êtres  s'infectent  facilement,  sî  Paccoucli^ 
et  son  entourage  ne  prennent  pas  les  soins  de  propreté  nécessaires.  L'infec- 
tion devient  bien  plus  facile,  si  la  mère  picscufe  des  foyers  septiques  (galac- 
tophorite,  locbies  anormales, etc.). 

C'est  ce  qui  explique  la  grande  mortalité  infantile  qu'on  uhscrve  parfois 
dans  les  Malemilés  à  l'occasion  de  petites  épidémies  de  fièvre  puerpénde. 
Quelquefois  même  l'épidéniic  est  grave  seulement  cliei  les  tiauveau-n^ 
tandis  que  les  mères  ne  présentent  que  des  accidents  légers  (lochies  félidés, 
faible  élévation  de  température,  infection  desseins,  etc.). Tels  sont  les  faiti 
rapportés  à  la  Société  d'Obstétrique  de  l'aris  par  Cbavane  et  Pluncbon. 

Signalons  enfin,  comme  cause  de  propagation  d'infeclion,  les  couveusesmil 
désinfectées,  dans  lesiiuetles  on  place  les  prématurés. 

Les  formes  cliniques  des  infections  du  nouveau-né  sont  très  variables  sui- 
vant la  cause  et  !a  localisation  de  la  maladie;  nous  décrirons  les  principales. 


Les  infections  du  tube  digestif  sont  des  plus  fréquentes  chez  le  nouveau- 
né.  Nous  n'avons  pas  l'intention  de  nous  arrêter  sur  les  gastro-eutériles 
qui  résultent  d'une  mauvaise  alimeulalion  ;  nous  ne  parlerons  que  des  îniéc- 
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lions  quis'observenl  dans  les  premiers  joursde  )a  naissance,  el  qui  sont  consé- 
cutives à  la  pénétration  des  germes  sepliques  dans  la  bouche  de  l'enfant.  Les 
causes  principales  lie  celte  contamination  sont  :  la  rupture  prématurée  des 
membranes,  la  lymphangite  et  la  galactopliorîle  de  la  mère,  l'introduction 
(l'uo  objet  sale  dans  la  bouche,  etc. 

boiiclie.  —  La  mnqueuse  buccale  peul  présenter  des  ulcérations  qui  ont  été 
décrites  sous  des  noins  différents  :  aphtes  de  Valleix,  aphtes  de  Bednar,  plaques 
ptérygoidiennes  de  Parrot,  slomatile  diplitéroïde,  etc. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  lésions  se  présentent  sous  la  forme  de  taches 
grisiltres,  arrondies  ou  ovalaires,  à  bord  régulier.  Si  l'on  frotte  ces  petites 
plaques,  on  voit  que  la  muqueuse  est  ulcérée,  et  qu'il  existe  à  ce  niveau  une 
mince  fausse  membrane  diphtéroïde.  Leur  siège  est  assez  spécial.  Le  plus 
souvent  au  nombre  de  deux,  elles  sont  situées  sïniéiriquement  sur  le  bord 
ptérygoidien  de  la  voûte  palatine.  C'est  ce  siège  particulier  qui  leur  a  fait 
donner  leur  nom.  On  peut  également  les  rencontrer  sur  la  ligne  médiane  de 
la  voûte  palatine,  au  point  où  il  existe  si  souvent  des  kystes  épidermiques  de 
Guyon,  ou  bien  au  niveau  du  frein  des  lèvres.  On  les  trouve  plus  rarement 
sur  les  autres  points  de  la  muqueuse  buccale.  Ces  ulcérations  sont  générale- 
ment bénignes  et  guérissent  rapidement.  Elles  sont  presque  toujours  dues  au 
streptocoque;  c'est  ce  qui  fait  quelles  ont  pu  devenir  le  point  de  départ 
d'érysipèle. 

Ûans  un  cas  que  noua  avons  observé,  il  s'est  produit  du  sphacèle  du  bord 
du  maxillaire  inférieur  avec  chute  d'un  follicule  dentaire. 

A  cAté  de  cette  inllammalion  de  la  muqueuse  buccale,  nous  devons  citer 
les  infections  qui  peuvent  se  rencontrer  au  niveau  des  glandes  salivaires.  Il  se 
produit  là  une  infection  ascendante  par  l'intermédiaire  des  canaux  excréteurs, 
Ces  infections,  quoique  rares,  ont  été  observées  par  Budin,  Legry,  Urindeau, 
pour  la  parotide  et  par  Uudin  pour  la  glande  sous-maxillaire.  Elles 
consistent  en  un  gonQemeiil  douloureux  de  la  glande  qui  d'abord  dur  devient 
bientôt  réniteut.  ^1  l'un  appuie  sur  la  région  atteinte,  en  même  temps  qu'on 
fait  ouvrir  la  bouche  de  l'enfant,  on  voit  sourdre  du  pus  par  l'orilice  du  canal 
excréteur.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  canal  s'obstruant,  la  poche  s'enkyste, 
et  l'on  est  oblifié  de  l'ouvrir  au  bistouri. 

Pharynx.  Abcin  rélro-pbaryngiem.  —  Ces  abcès  résultent  quelquefois  de 
l'ingestion  de  pus  avalé  en  même  temps  que  le  lait.  Ils  se  reconnaissent  à  la 
dysphagie  spéciale,  due  à  la  gêne  qu'apporte  l'abcès  dans  le  fonctionnement 
du  voiie  du  palais.  L'enfant  prend  le  sein,  mais  ne  pouvant  avaler,tl  rejette  le 
luit  par  la  bouche  el  par  le  uez.  Si  l'un  vient  alors  à  examiner  la  gorge,  on 
constate  au  fond  du  pharynx  une  tuméfaction  siégeant  en  arrière  et  légèrement 
sur  le  côté.  Au  toucher  on  reconnaît  la  présence  d'une  tumeur  élastique, 
empâtée,  donnant  la  sensation  d'une  collection  liquide.  L'état  général  est  grave, 
la  température  atteint  ^U"  ou  4U°,  et  l'enfant  meurt  si  l'on  n'intervient  pas. 
Ajoutons  que  celte  all'eclion  passe  souvent  inaperçue. 

Estomac.  liilesUn.  — Le  fœtus,  qui  a  avalé  du  liquide  amniotique  putréliê, 
peut  présenter  un  certain  nombre  de  troubles  du  cdté  du  tube  digestif. 


722  TREIZIÈME  SBCTION.  —  DES  INFECTIONS  PUERt'ÊRALES 

On  observe  quelquefois  des  vomissements  de  toucosilés  verdâtres  el  m- 
ràlres  à  odeur  félide;  ces  voinissemenls  s'accompagnent  souveot  d'évama- 
tioii  de  méconium  également  fétide.  Au  bout  de  ijuelques  jours  l'odeur  dn 
selles  disparait  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  Mais  dans  des  cas  plus  sêtiest  on 
voit  les  troubles  digestifs  continuer,  il  survient  de  la  diarrhée,  de  la  fiétre  et 
les  enfants  peuvent  mourir  rapidement. 

Lorsque  les  nouveau-nés  ont  tété  du  pus  provenant  de  la  gnlactophorile  d» 
la  mère,  on  constate  parfois  tous  les  signes  d'une  vêritalile  infection  inlestiiude, 
dont  la  gravité  varie  avec  la  quantité  du  pus  absorbé  et  la  virulence  du  mkn- 
or{;anisme  contenu  dans  le  pus. 

Dans  un  premier  degré,  on  voit  la  courbe  de  poids  diminuer  rapideineot, 
l'enfant  perdant  50  ou  tOU  grammes  par  jour.  puLs  les  selles  devienneul 
fréquentes  et  liquides,  parfois  fétides.  Cette  cbute  de  poids  dure  quelque!^ 
jours,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre  et  l'enfant  guérit. 

Dans  d'autres  cas,  l'infection  est  plus  profondeet  l'on  voit  survenir  des  plw- 
numénes  très  graves.  La  perte  de  poids  est  considérable,  pouvant  atleimlre 
100  à  125  grammes  par  jour,  la  diarrhée  est  abondante,  fétide,  la  température 
s'élève  à  39  ou  40  degrés.  En  même  temps  le  faciès  du  nouveau-né  salière 
considérablement  :  le  teint  devient  pâle  et  bistré,  les  jeux  sonl  excarés,  Il 
physionomie  indique  la  souffrance,  la  bouche  est  sèche,  les  cris  sont  brefs 
etcontinus.  L'amaigrissement  est  rapide,  les  pariétaux  chevauchent, les  fonu- 
nelles  s'excavent  et  la  mort  survieni  rapidement.  On  peut  cependant  ohscrvtr 
la  guérison,  même  dans  les  cas  qui  paraissent  les  plus  sérieux. 

Foie.  —  Les  altérations  du  foie  sont  très  fréquentes  dans  l'infection  du 
nouveau-nô,  mais  ces  lésions  ne  donnent  généralement  pas  lieu  à  des  symp- 
tômes spéciaux.  Quelquefois  cependant  il  se  produit  de  I  iclire  qui  penl,  ptf 
son  intensité,  masquer  tous  les  autres  symptômes.  Cet  ictère,  qu'on  ne  ilaitpaa 
confondre  avec  l'ictère  idiopalhique  des  nouveau-nés,  est  un  véritable  iciên 
infectieux  qui  affecte  quelquefois  une  marche  épidémique.  On  l'observe  prû- 
cipalement  à  la  suite  d'infection  ombilicale  ou  de  gastro- entérite. 

L'ictère  infectieux  peut  présenter  des  degrés  très  différents  comme  iolenalé 
et  comme  gravité;  c'est  ce  qui  explique  la  multiplicité  des  noms  sous  le.<u]iwl» 
on  Va  décrit.  Dans  une  première  variété  de  cas,  l'ictère  est  franc  el  s'iot- 
talle  debonneheure, dès  le  troisième  ouïe  quatrième  jour  après  la  naissance. 
La  teinte  jaune  envahit  rapidement  la  peau  et  les  muqueuses.  U  s'ipl 
d'un  ictère  par  infection  et  non  par  rétention,  car  les  matières  ne  sont  pas  déco- 
lorées; il  existe  au  contrairede  la  diarrhée  verte  qui  est  alcaline  ou  neutre. 

Kn  même  temps  létat  général  se  modilie  ;  l'eafant  repousse  lo  sein,  il  cet 
somnolent,  puis  sa  courbe  de  poids  s'abaisse  rapidement,  La  température 
s'écarte  peu  de  ta,  normale,  quoique,  dans  certains  cas.  elle  puisse  atteindre 
36*,5  ii  39".  L'ictère  dure  généralement  8  à  10  jours  pendant  lesquels  U 
teinte  change  de  couleur  pour  passer  au  jaune  venUtre.  Cette  alTectioa  est 
i;rave,  puisque  la  mort  survient  dans  la  moitié  des  cas  environ.  D'aprtt 
Demelin  et  Lesage,  l'apparition  de  l'acidité  des  selles  serait  un  signe  de  Ins 
bon  pronostic. 
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Nous  devons  rapproclier  de  cel  iclère  franc  une  autre  variété  d'infection  i 
contagieuse  et  épidéraique  qui  s'observe  parfois  dans  les  maiernités.  Cette 
infection  est  rarnctérisée  par  une  couleur  bronzée  des  téguments  s'accompa- 
gnant  généralement d'Iiémalurie. 

Décrite  pour  la  première  fois  par  Pollak,  elle  a  été  étudiée  ensuite  par 
Charnn(deLyon)quilui  donnah nom  de  maladie  broniée  hémaCùiueAes  uou- 
veau-nés.  Parmi  s'en  occupe  égalemenl,  mais  il  en  fait  surtout  une  affection 
d'origine  rénale, c'est  la  labulMmalie  rénale.  Ces  publications  étaient  passées 
soMSstlence  lorsque  Winckel,  en  1879,  observa  une  épidémie  semblable  à  la 
maternité  de  Dresde  ;  croyant  avoir  afTaire  à  une  maladie  nouvelle,  il  la  décrit 
sous  le  nom  de  cyanone  ietériifug  api/rélique  avec  hémoglobinurie .  Malgré  les 
travaux  de  ses  devanciers,  les  Allemands  la  noinmérent  maladie  de  Winckel. 
Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  celle  alTeclion,  nous  devons  citer 
encore  Dar,  qui  en  a  observé  un  cas  très  net,  puis  Lesage  et  Demelin  qui  ont 
traité  la  question  dans  son  eDsenible. 

La  pathogénie  de  cette  singulière  maladie  est  très  obscure  ;  Lesage  et  Deme- 
lin en  font  une  infection  ascendante  à  coli-bacille.  Nous  avons  pu  suivre  plu- 
sieurs épidémies  de  maladie  bronzée  soit  au  service  des  débiles  de  la  mater- 
nité, soit  à  la  clinique  Tarnier.  Dans  un  cas  seulement,  l'examen  du  sang 
pratiqué  pendant  la  vie  a  été  positif,  et  la  culture  a  donné  des  staphyloco- 
ques. Le  foie  de  ce  même  enfant  était  farci  des  mêmes  microorganismes. 
Dans  les  autres  cas,  le  sang  ne  contenait  aucun  microbe.  De  nouvelles 
recherches  nous   paraissent  donc  nécessaires  pour  élucider  celte  question. 

Les  symptdmcs  de  la  maladie  bronzée  sont  caractéristiques.  On  voit  surve- 
nir d'abord  des  accès  de  cyanose  qui  se  compliquent  bienlât  d'ictère.  Le 
mélange  de  ces  deux  teintes  produit  une  couleur  bronitée  particulière,  qui 
rappelle  celle  de  certaijis  bronzes  Japonais.  Dans  l'iiitervalle  des  accès  de 
cyanose,  la  couleur  jaune  s'accentue,  puis  à  l'occasion  d'un  nouvel  accès, 
l'enfant  redevient  presque  noir. 

Les  urines  sont  fortement  leinlées  par  le  san:;.  Ne  contenant  parfois  que  du 
sang  pur,  elles  prennent  d'autres  fois  l'aspect  du  vin  de  madère.  Il  s'agit  pres- 
que toujours  d'une  véritable  hématurie,  car  on  trouve  des  globules  rouges 
au  microscope. 

La  températures'élève  peu,  quoique  dans  certains  cason  ait  noté  delà  lièvre. 

Les  troubles  digestifs  sont  assez  marqués  ;  l'enfant  expulse  des  garde- 
robes  liquides,  d'un  jaune  verdiltre,  quelquefois  même  complètement  vertes. 

La  gravité  de  l'afTection  est  grande,  surtout  quand  elle  s'attaque  aux  pré- 
maturés, et  la  mortsurvientdansia  plupart  des  cas.  Quanti  la  terminaison  est 
fatale,  la  teinte  bronzée  s'exagère,  la  température  s'abaisse  et  les  enfants 
succombent  dans  le  collapsus.  Si  la  maladie  marche  vers  la  guérison,  les  urines 
pjUissent  de  plus  en  plus,  les  garde-robes  redeviennent  normales,  et  ta  couleur 
bronzée  s'atténue.  Les  accès  de  cyanose  disparaissant,  la  teinte  ictérique 
seule  persiste,  puis  au  bout  de  quelques  Jours,  la  couleur  jaune  fait  place  â 
une  pMeur  de  cire.  Ce  n'est  que  plusieurs  semaines  après  que  l'enfant  reprend 
I  une  leintb  normale.  ^ 
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Celle  variélé  d'iclère  iiifecUeui  est  Jielleinenl  conlagieuse  el  s'obsenre 
clpalement  dans  les  maternîlés  ou  les  liApJlaux  de  nourrissons. 


{3.  —  InfectioQs   du  péritoine. 

La  périlonite  du  nouveau-né  esl  assez  fréquenle.  Elle  résulhi  générile- 
menl  dune  inrccllon  â  streptocoques  d'origine  ombilicale.  Elle  se  msnifesU, 
&  l'autopsie,  par  un  gonllement  des  anses  inleslinales  i]ui  sont  congestiounées. 
La  cavité  péritoncale  contient  une  certaine  quantité  de  liquide  dont  les  caru- 
lëres  sont  variables.  Il  peut  être  séreux,  séro-sanguinoletil  ou  séro-punilent; 
dans  ce  liquide  nagent  des  fausses  membrunes  (ibrineuses  qui  se  loctliseid 
particulière  menl  autour  de  la  rate. 

Le.'!  sympldines  délulenl  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  nai^Miice, 
parfois  inêiiie  ils  existent  aussitôt  après  l' accouchement;  mais  ces  pérîlODila 
fœtales,  très  rares  du  reste,  sont  généralement  dues  à  une  infection  inira-am- 
niolique.  L'enfanl  est  pris  de  vomissements  el  de  diarrliée,  il  refuse  le  sein, 
puis  très  rapidement  le  faciès  salière  :  les  yeux  s'excavent,  le  nez  se  pince, 
les  extrémités  se  refroidissent.  En  examinaiil  le  nouveau-né  on  conslale  di 
ballonnement  du  ventre;  l'alidonien  est  lrèsdouloureux,sonofe  dans  toute  un 
étendue,  sauf  au  niveau  des  parties  déclives;  Quand  le  canal  vanino-périla- 
néal  esl  encore  perméalilc,  le  liquide  peut  fuser  dans  le  scrotura.  C«lte  liydto- 
cèle  sert  d  index  â  l'épanchement  ^Itarlhez).  La  température  très  élevée  alleîal 
généralement  ^0  à  41°. 

La  péritonite  du  nouveau-né  se  termine  généralement  par  la  mort  qoi  M^ 
vient  du  quatrième  au  cinquième  jour.  ■  La  septicémie  n'est  pas  loujoursIÏBi- 
lée  au  péritoine,  et  dans  cette  forme  plus  que  dans  toute  autre,  un  voit  nifffi 
des  complications  qui  témoignent  d'une  généralisation  Lùlive  et  profouik  : 
ictère  (Lorain),  érjsipèle  ou  phlegmon  ombilical,  bémorrhagies,  arthriia 
suppurées,  pleurésie  el  péricardlte  purulente,  ganjjrèjjcs  multiples,  etc.  > 
(Comby). 


14.  — Infectii 
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Coryta.  —  Les  fosses  nasales  s'infectent  facilement  chez  le  nouTi 
On  observe  assez  souvent  un  écoulement  muqueux  ou  muco-puruleol  qn 
sort  par  les  orifices  antérieurs  des  fosses  nasales.  L  enfant  ne  peut  re^înr 
parle  nez,  aussi  la  succion  est-elle  devenue  dilUcile  el  la  courbe  de  poUi 
Is'abalsse-l-elle,  la  quantité  de  lait  absorbéen'élanl  pas  suffisante.  Ce  coryaMl 
surtout  fréquent  à  lu  suite  de  la  rupture  prématurée  des  membranes  lon^k 
liquide  amniotique  est  septique. 

Ordinairement  l'écoulement  dure  peu  et  la  guérison  sunrieoit  rapidemeri- 
Quelquefois,cependajit,oji  peut  observera  sa  suite  certaines  com|))icaliOBi:Ii 
broucho-pneumonie.la  suppuration  des  sinus  ethmoldaux,  rolilcinofeQiie,ele. 


i^Ëà-ki 


ï 


DES  1^FECTI0NS  CHEZ  I.E  NOtIVEAUNÊ  735 

Rappelons,  en  passant,  que  ce  coryza  inreclieiix  esl  diiïéritnl  du  coryza  syplii- 
litique  qui  est  dû  à  une  lésion  spécifique  de  la  muqueuse  pïluitaire. 

Le  irailement  consistera  A  assurer  l'antisepsie  des  Tosses  nasales.  On  pourra 
employer  l'huile  menllioléeà  l  p.  50.  dont  on  introduira  une  ou  deux  gouttes 
dans  chaque  nari[ie,  ou  les  lavages  du  nez  avec  de  l'eau  horiquée  ou  de  la 
solution  de  permanganate  de  potasse  à  1  p .  4.000,  Nous  avons  employé  dans 
le  service  des  débiles  de  Budin,  i  la  Maternité,  un  tube  ayant  ta  forme  d'un 
crochet  qu'on  introduit  par  ta  bouche  derrière  le  voile  du  palais  ;  le  liquide 
lave  ainsi  les  fosses  nasales  d'arrière  en  avant. 

Uroacho -pneumonie.  —  Celte  variété  d'infeclion  est  une  des  plus  fré- 
quentes chez  te  nouveau-né.  Elle  peut  s'observer  immédiatement  après  la 
naissance,  surtout  quand  l'enfant  a  fait  des  mouvements  inspiratoires  dans  la 
cavité  utérine.  En  elTet,  lorsque  le  liquide  amniotique  contient  des  germes 
palhogènes,  ces  aspirations  anticipées  ont  pour  but  de  faire  pénétrer  les 
produits  septiques  jusqu'au  niveau  des  petites  bronrhes.  Mais  le  plus  souvent 
l'afTectron  dél)ule  dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance.  On  voit  alors  appa- 
raître de  la  toux  et  de  la  dyspnée.  La  toux  sèche  et  fréquente  se  produit 
principalement  lorsqu'on  remue  l'enfant.  La  dyspnée  est  très  variable  comme 
intensité.  Quand  elle  est  marquée,  les  mouvements  respiratoires  atteignent 
une  fréquence  de  60  A  80  par  minute.  Il  existe,  en  outre,  du  tirage  sous- 
slernal. 

La  température  est  ordinairement  au-dessus  de  la  normate,  et  le  thermo- 
mètre peut  monter  jusqu'à  39"  ou  W.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que 
la  broncho-pneumonie  s'accompa^'ne  toujours  de  ces  signes  très  nets.  Elle 
suit  quelquefois  une  allure  torpidc  :  la  toux  esl  nulle,  la  température  est  nor- 
male et  cependant  l'état  général  de  l'enfant  est  grave.  Le  faciès  esl  p^le,  les 
yens  sont  excavés,  la  succion  est  difTicile,  et  la  mort  survient  à  la  suite  d'un 
ou  de  plusieurs  accès  de  cyanose. 

A  l'auscultation  on  entend  généralement  des  foyers  soufllants  avec  adjonc- 
tion de  râles  sous-crépitants  très  fins.  Ces  foyers  siègent  surtout  i  la  base  et 
au  niveau  des  bords  postérieurs  du  poumon,  maison  peut  tes  entendre  égale- 
ment au  sommet.  Ilssedéplacenl  facilement  et  envahissent  rapidement  les  deux 
cfltés  du  thorax.  A  leur  niveau  on  constate  souvent  do  ta  submalitè. 

I,,a  broncho-pneumonie  des  nouveau-nés  est  grave  et  se  termine  ordinaire- 
ment par  la  mort.  Quand  les  foyers  sont  localisés  et  peu  nombreux,  on  peut 
assistera  la  guérison. 

Le  traitement  consiste  en  applications  de  révulsifs  sur  le  thorax  (cataplasmes 
sinapisés,  compresses  très  cliaudes,  etc.).  Si  la  température  est  élevée,  on 
aura  recours  aux  bains  refroidis  progressivement  jusqu'à  30°  ou  28°.  Il  faudra 
alimenter  le  nouveau-né  et,  s'il  ne  peut  téter,  on  lui  fera  boire  te  lait  de  sa 
mère  après  l'avoir  recueilli  dans  un  verre;  on  y  ajoutera  quelques  gouttes 
d'alcool  (10  à  15  gouttes  dans  les  vingt-quatre  heures!. 

PUarésie.  —  Compliquant  assez  souvent  ta  broncho-pneumonie,  elle  peut 
cependantexister  à  l'état  isolé.  Baron,  Mignot,  Hervieux,  Macé,ete.,  ont  trouvé, 
en  effet,  des  cas  de  pleurésies  sans  lésions  appréciables  du  tissu  pulmonaire. 


j_i 


72tJ  TriEIZlÊME  SECTION,  —  DES  INFECTIONS  PlIEÎIPÉBAr.ES 

Il  s'agit  alors  d'une  manifeslalion  de  la  septicémie  dont  le  point  de  départe 
presque  toujours  la  plaie  ombilicale. 

La  pleurésie  qu'on  rencontre  chez  le  nouveau-né  est  très  variable  CODUM 
iiilensilê.  Elle  peut  consister  en  quelques  adhérences  localisées  en  certains 
poinis  du  poumon.  Elle  peut  égalcmenl  s'accompagner  d'épanchemenl  séreu 
ou  rraiicheinent  purulent.  Quand  il  y  a  purulence,  "  le  liquide,  dil  Macé,  a 
son  siège  de  prédilection  entre  la  plèvre  el  le  péricarde  :  c'est  iii  où  il  est  le 
plus  abondant  et  où  l'on  renconlre  les  Tausses  membranes  en  plus  grand» 
accumulation.  Le  pus  jaunàlre,  verdàlre,  crémeux  dans  quelques  cas,  séro* 
pnnilenl  dans  d'autres,  renferme,  en  général,  des  fausses  membranes  qui  sont 
soil  libres  el  flollantes,  comme  nuageuses,  dans  la  masse  liquide  ». 

La  pleurésie  passe  souvenl  inaperçue  chez  le  nouveau-né,  car,  â  part  les 
phénomènes  généraux  qui  sonl  ceux  d'une  infection  générale,  les  phénomènes 
locaux  sonl  peu  marqués.  Dans  certains  cas,  cependant,  on  a  pu  faire  le  dia- 
gnostic. Quand  on  examine  l'enfant  nu,  on  remarque  quelquefois  une  tous- 
sure  d'un  cAlê  du  lhorax;les  espaces  iulercostaux  sonl  saillants  (Briche- 
teau,  Seveslre).  Il  existe,  en  outre,  du  lirago  sous-slernalavecimmobi!isalion 
de  la  moitié  du  thorax  qui  correspond  à  l'épanchemenl.  A  la  percussion  on 
constate  de  la  submalilé  du  cdlé  malade.  L'auscultation  donne  des  signe; 
variables  suivant  l'abondance  de  l'épanchemenl.  On  peut  rencontrer  de  U 
disparition  du  murmure  vésiculaire,  des  frollcmenls,  du  souffle,  clc. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  est  très  grave  chez  le  nnuveau-né  ;  aussi  quand 
elle  est  reconnue  el  qu'il  existe  un  épanchement  notable,  ne  doit-on  pas  hé- 
siter à  intervenir.  Baginski,  Geiza  Faludi,  Lœb,  d  Espine.  etc.,  ont  conseillé 
de  pratiquer  la  ponction  dans  le  cinquième  ou  sixième  espace  înlercoslal.  Ac- 
lueliemenl  avec  Wagner,  Zéroni.  Barlels,  Comby,  Péron,elc.,on  préfère  re- 
courir à  l'empyème.  Celle  opération  doit  être  faite  au  niveau  du  cinquième  ou 
du  sixième  espace  intercostal.  Si  l'écoulement  se  fait  mal,  à  cause  de  l'étroi- 
tesse  des  espaces  intercostaux  chez  le  nouveau-né,  on  pourra  réséquer  nn 
fragment  de  vMe  (Macé). 


.^r,.  —  Infections  de  la  peau. 

Abcès  multiples.  —  Déjà  sign.ilés  par  llervieux,  ces  abcès  multiples  mil  étif 
particulièrement  étudiés  parBudin,  Houlland,  Vitcoq, Couder,  Karlinski,  Bumoi, 
Damourelte,  Demetin,  etc.  On  les  observe  surtout  à  la  suite  de  la  galaclopbD- 
rile  de  la  mère,  le  pus  ayant  été  déposé  au  contact  de  la  peau  du  nouveau-oR. 
Toutes  les  autres  causes  d'infection  directe  des  téguments  peuvent  les  pro- 
duire. Leur  principal  caractère  clinique  réside  dans  leur  niultipiicilè.  Oii 
voit  survenir  en  un  point  quelconque  de  la  peau  (cou,  fesses,  menton,  tneni- 
hres,  etc.),  de  petites  nodosités  dont  le  volume  varie  depuis  la  grosseur  it'un 
pois  h  celle  d'un  petit  œuf.  Bientôt  les  téguments  rougissent  à  ce  niveau :|iii<! 
le  pus  se  collecte.  Si  l'on  vient  à  ouvrir  Tabcès,  il  s'écoule  du  liquide  puru- 
lent, ayant  parfois  de  I  odeur.  L'infection  se  fait  généralement  en  ^h  ' 
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poussées,  si  bien  qu'on  peut  ainsi  ouvrir  successivement  10,  15,  30  de  ce| 
petits  abcès.  L'état  général  reste  assez  bon,  et  les  nouveau-nés  guérisseol 
ordinairement  bien. 

A  côté  de  ces  abcès  bénins  superdciels  nous  devons  dire  un  mot  de  certaimj 
abcès  multiples   plus  profonds,  qui  paraissent  résulter  d'une  septicémie  àl 
staphylocoques.  Dans  ces  cas  les  abcès  siègent  plus  profondément,  dans  lafl 
tissu  cellulaire  qui  enloure  les  masses  musculaires,  Leur  évolulion  est  cell»S 
des  abcès  froids  et,  du  reste,  quand  on  les  incise  on  voit  tju'ils  contiennent  uneff 
substance  btanchftlre,  caséeuse,  ressemblant  beaucoup  à  de  la  matière  luber-- 
culeuse.  Il  ne  s'agit  cependant  pas  d'une  infection  a  bacille  de  Kocli,  car  ou  y 
trouve   uniijuemenl  le  staphylocoque  blanc-  Ces  abcès  multiples  profonds 
sont    graves,   car  ils  sont  l'indice   d'une   septicémie  d'ori^'ine    digestive,  , 
l'enfant  ayant   tété  du   pus.   Dans   un  cas  que  nous  avons  observé  h  laj 
Halernilé  nous  avons  ouvert  successivement  h5  abcès  chez  le  même  sujet  ;  | 
il  finit,  du  reste,  par  succomber  et,  â  l'aulopsie,  nous  avons  découvert  un  volu- 
mineux abcès  d'apparence  caséeuse  qui  entourait  l'œsophage  thoracique.  A 
cAlé  de  ces  suppurations  multiples,  nous  devons  citer  certains  abcès  plus  pro- 
fonds qui  se  produisent  dans  dilférenls  organes  :  foie,  rein,  os,  articulations, 
glande  mammaire,  etc.  Ce  sont  des  manifestations  de  la  seplicém 

Le  traitement  consiste  à  inciser  les  collections  dès  qu'elles  sont  formées,  1 
On  fera  sortir  le  pus.  qui  est  souvenllrès  épais, en  appuyant  forleirietit  surleftl 
parois  de  la  poche.  Si  l'abcès  se  vide  mal,  on  placera  un  petit  drain  dans  lai 
plaie,  budin.  dans  ces  cas,  après  avoir  incisé  et  complètement  évacué  l'abcés,] 
lave  au  sublimé  el  recouvre  d'une  couche  de  collodion  élastique  des  hôpitaux;; 
it  empêche  la  propagation  de  l'infection  à  de  nouvelles  régions  cutanées  ou| 
k  d'autres  personnes. 

Disons,  en   terminant,  que   l'examen   bactériologique  du  pus  démontre,  I 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  présence  de  staphylocoques. 

Ptau,  —  Les  infections  cutanées  du  nouveau-né  sont  très  fréquentes.  Ellesl 
sont  presque  toujours  dues  aux  staphylocoques.  Nous  n'insisterons  pas  satl 
les  érytlUmet  polymorpheg  qu'on  observe  assez  souvent  et  qui  ont  les  mêmesfl 
carartâres  que  ceux  que  nous  avons  décrits  à  propos  des  infections  mater-J 
nelles. 

Nous  dirons  seulement  un  mot  de  quelques  suppurations  sous-épidermiques,  I 
parmi  lesquelles  nous  citerons  Vecthyma.  Cette  affection,  qui  a  été  surtout] 
étudiée  par  Bulmann,  est  presque  toujours  précédée  de  phénomènes  généraux 
(ttèvre,  vomissements,  diarrhée,  etc.),  puis  on  voit  survenir  des  petites  taches 
rouges,  qui  se  recouvrent  bienlôl  de  papulo-pustules  ou  de  bulles  pemphi- 
goïdes.  Ces  bulles  se  rompent,  et  l'on  aperçoit  alors  des  ulcérations  à  bords 
nets  et  taillés  à  pics,  ulcérations  entourées  d'un  liséré  violacé.  La  maladie  est  . 
grave,  d'autant  plus  qu'elle  s'observe  particulièrement  chez  les  enfants  nés  J 
avant  terme  ou  cachectiques.  Les  lésions  siègent  le  plus  fréquemment  à  la  tète,  < 

tcou,  â  l'abdomen,  etc. 
Nous  rapprocherons  de  l'eclhyma  les  petites  suppurations  sous-épider-  ^ 
iqoes  qui  se  rencontrent  autour  des  ongles.  Ces  toumîolea,  dues  aux  staphy-  1 
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loco(]ues,  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'infections  plas  s 
sont  négligées.  Brindeau  en  a  cilé  plusieurs  exemples. 

Le.  pemphigus  des  nouveau-nés  a  été  parliculièremenl  étudié  p 
Besnier,  Alilfeld,  Ilenoch,Rœser,  etc.  Cette  afTectîon,  qu'on  ne  doîl  pot  e 
fondre  avec  le  pemphigus  sypliililique,  est  contagieuse  el  quelquefois  épid^ 
niique.  Hervieux  en  a  observé,  à  la  Maternité,  une  épidémie  qui  a  «UciM 
150  enfants. 

■  Cliniquemenl,  dit  E.  Desnier,  1c  pemphigus  contagieux  des  nouvcau-nii 
se  caractérise  par  le  développement,  avec  ou  sans  fièvre,  elpeu  Ae]onrsifrit 
la  naissanre,  sur  des  enfants  bien  portants  et  vigoureux  aussi  bien  qoenr 
des  petits  malades,  de  bulles  qui  peuvent  Otre  solitaires  ou  1res  norabreaKi, 
isolées  tes  unes  des  autres,  précédées,  entourées  ou  s'enlourani  secofhln- 
remeiit  de  rongeur  érylhémateuse,  pouvant  avoir  leur  siège  sur  tons  let 
points  du  tégument  cutané,  y  compris  le  cuir  chevelu,  mais  ne  sembbat 
jamais  atTecter  la  paume  des  mains  ni  la  planle  des  pieds,  Don  plw  qoe  ks 
muqueuses  ordinairement.  Le  volume  moyen  des  bulles  est  celui  d'nw  iDoitiJ 
de  gros  pois  ou  de  noisette  ;  leur  contenu  est  transparent,  grisâtre  OD  cilrin 
plus  communément  ;  elles  évoluent  par  poussées  comme  le  pemptiipis  nt- 
gaire  ou  les  varicelles  multiples.  L'évolution,  la  rupture  el  la  dessicnlioa  ikt 
bulles  sont  tout  à  fait  comparables  i  relies  des  varicelles  intenses.  Excep- 
tionnellement, l'éruption  est  assez  considérable  en  elte-méme  pour  devenir 
une  cause  de  mort  ;  le  pronostic  général  est  basé  surtout  sur  l'élal  de  l'en- 
Tant,  au  moment  ou  il  est  atleinl  par  l'alTection.  La  durée  totale  de  la  inab- 
die  peut  varier  d'un  septénaire  à  trois  ou  quatre  et  peut-être  plus. 


{  6.  —  Infections  ombilicalea. 


I 


Nous  avons  vu  que  la  plaie  ombilicale  était  une  des  causes  les  p 
queutes  d'iiifeclion  chez  le  nouveau-né.  Ces  faits  sont  du  reste  eonnwd 
longtemps,  et  les  travaux  de  Martin  (Ae  Lyon),  Billard.  Lorain.Bergeran,  i 
sont  ant''rieurs  à  l'antisepsie,  le  démontrent  pleinement.  Hais  la  nature  iafec* 
lieuse  el  contagieuse  de  ces  accidents  ne  fut  prouvée  qu'à  la  suite  des  «Jêcev- 
vertes  pastoriennes.  et  de  nombreu^^es  publications,  parmi  lesquelles  nous 
cilerons  celles  de  Runge,  Ba~inski,  Obituviri,  .Uhalme.  Dickînsoit.  Audion, 
etc.,  sont  venues  montrer  l'importince  de  ces  infections  dans  la  morfaidilé  ife« 
pnnnieres  semaines  de  lavie. 

On  comprend  on  elfel  que  la  chule  du  cordon  puisse  faciliter  sinfaliére- 
ment  les  ph^Jiomènos  sejUÎques  si  l'on  ne  prend  pas  tous  les  soins  d'asepsie 
désirables  pour  les  empêcher.  La  contaminalion  se  fait  soit  immèttiaiciDeat 
après  la  DaiK>anre  au  moment  de  la  section  du  cordon  {ciseaox  ei  fïb  lale*, 
pansements  ou  mains  srptiqoes.elc.  t.  soil  dans  les  jours  qni  saiveni  l'acriMi- 
ehemeut  Les  mirn>orgauismcs  pénètrent  aloni  pir  les  vaisseaux  ailèriels,  vei- 
neux ou  I) mphalii|ues  du  conlon.  »u  pir  b  pelîte  plaie  qui  se  prvduil  au 
■iwau  du  stUou  d'élimination.  Knlin  lf»r!*pr  le  r^nlitn  est  foobé,  bÎ  la  ■ 
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^B^tion  du  moignon  ombilical  n'est  pas  eoinpièle.i'infeelion  peut  encore  sur- J 
^Benîr,  siirlout  si  la  veine  oinbilicitle  est  encore  largement  perméable,  commsl 
l^l'ont  trouvé  Durante  el  Auilion  dans  une  de  leurs  observations.  Nous  ne  dis-fl 
cuterons  pas  ici  les  différentes  voies  par  lesquelles  peuvent  pénélrer  leia 
microorganismes.  Pour  certains  auteurs,  il  s'agirait  presque  toujours  d'artâ-fl 
rites,  pour  d'autres  de  plilêbitcs,  d'autres  enlin  voudraient  y  voir  une  lym-" 
phangite  profonde.  Il  est  probable  que  ces  diverses  variétés  d'inrection  s'oIkI 
servent  avec  une  rré^uence  inégale. 

Quoi  (ju'il  en  soit,  les  infections  ombilicales  donnent  naissance  k  des  formeftl 
cliniques  Tort  variables  comme  localisations  et  comme  gravité. 

Les  unes  sont  généralisées  et  les  en  Tanls  meurent  rapidement  de  septicémie;  4 
les  autres  s'attaquent  à  un  ou  plusieurs  organes  et  l'on  voit  survenir  i 
broncho-pneumonies,   péritonites,  méningites,  abcès  multiples,  hémorrha- 
gies,  etc.;  d'autres  enfin  se  localisent  à  la  région  ombilicale,  Nous  ne  parlerons 
que  de  cette  dernière  catégorie  de  cas,  el  nous  suivrons  la  division  admise 
par  Audion  dans  sa  thèse. 

l"  IiNEi'XTioN  DU  coRiH)».  —  Quand  le  cordon,  au  lieu  de  se  dessécber,  subit 
la  gangrène  humide,  on  voit  survenir  des  phénomènes  nouveaux.  Le  cor- 
don reste  mou,  grisâtre,  quelquefois  verdfttre  ;  il  exhale  une  odeur  fétide. 
Sa  chute  est  retardée  et  l'on  voit  des  enfants  conserver  leur  cordon  adhérent 
pendant  huit,  dix  jours  et  même  plus.  Cette  putréfaction  n'est  ordinairement 
pas  très  grave  par  elle-même  ;  mais  elle  peut  se  compliquer  de  lymphangite, 
de  fongus,  ou  d'autres  infections  dont  nous  parlerons  plus  loin.  La  gangrène 
humide  du  cordon  était  très  fréquente  autrefois  quand  on  employait  les  corps 
gras,  les  pansements  au  cérat,  par  exemple.  Quelques  auteurs  la  rencontrent  I 
souvent  encore  actuellement,  puisque  la  statistique  de  Grosz,quidatede  It!90, 
contient  57  cas  de  putréfaction  du  cordon  pour  100  naissances. 

2°  Infection  du  tissu  conjonctif  de  la  plaie  ombilicale,  —  Lorsque  le  I 
cordon  s'est  détaché,  la  plaie  qui  en  résulte  est  généralement  toute  petite,  i 
car  l'épidermisalion  se  prorluil  en  même  temps  que  l'organe  se  dessèche.  I 
Quelquefois  cette  plaie  met  plus  longtemps  à  se  cicatriser,  et  l'on  voit  survenir  1 
une  petite  ulcération  qui  suppure.  C'est  ce  que  certains  auteurs  allemands,  et] 
en  particulier  Baginski,  ont  décrit  sous  le  nom  de  blennorrhée  de  l'ombilic. 
Si  l'on  écarte  la  peau  du  bourrelet  ombilical,  on  aper^otl  alors  au  fond  de 
l'entonnoir,  une  petite  plaie  qui  suinte  et  saigne  facilement.  Le  pus  qui 
s'écoule  est  parfois  odorant;  de  plus,  il  est  irritant  car  la  peau  fine  qui  entoure 
l'ombilic  estsouvent  rouge  et  luisante,  voire  même  exulcérée.  Celte  petite  ano- 
malie est  généralemenl  sans  gravité.  Elle  peut  cependant  devenir  le  point  da  I 
départ  d'infections  plus  sérieuses. 

On  peut  rattacher  â  ces  faits  les  végétations  qu'on  observe  au  niveau  de  I 
l'ombilic.  Dans  un  premier  degré,  il  s'agit  tout  simplement  de  boui^eons  f 
charnus  qui  se  développent  le  plus  souvent  sur  l'extrémité  d'une  des  artères,  f 
Ces  liourgeons  charnus  ou  granulome»  laissent  suinter  du  pus,  qui  s'écoule  I 
en  quantité  plus  ou  moins  grande  nu  niveau  de  la  cupule  ombilicale.  Quand'] 
^lls  sont  volumineux,  on  les  aperçoit  qui  font  saillie  au  dehors.  Quand  ils  sont  J 
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petits,  ou  quaiiil  l'ombilic  est  1res  rélréci,  il  Taul  écarter  les  bords  do  baor- 
relet  cutané  pour  les  voir. 

Ces  bourgeoDs  charnus  sont  parfois  d'un  volume  considérable,  ils  pnrtfnl 
alors  le  nom  de  fongu».  Ils  couslîluenl  de  petites  masses  sphériquM  qui 
saignent  facilcmenl  et  laissent  suinter  du  pus.  Si  ralTeclion  n'est  pas  soignée, 
elle  peut  épuiser  renfanl  par  infection  chronique.  Traitée  antiseptiquemenl 
elle  guérit  généralement  assez  vile. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  granulomes  ou  fongus  de  l'ombilie,  avec  cer- 
taines productions  adénomaleuses  bien  étudiées  par  Lannelon^e  et  Yillaf.qai 
sont  dues  a  la  persistance  de  vestiges  du  conduit  vilellin. 

Le  trailemenl  de  ces  petites  végétations  est  très  simple.  On  louchera  ]é^- 
remsat  les  bourgeons  charnus  avec  de  la  teinture  d'iode  ou  le  crajon  d« 
nitrate  d'argent,  puis  on  pansera  avec  une  poudre  antiseptique  (salol,  suas- 
nilralc  de  bismuth,  alun,  etc.). 

3"  Infections  de  la  peau,  du  tissc  cei.lui.aihe  et  «es  lymphatiques  pébi- 
OMnrLicAUx.  —  l'armî  ces  complications,  la  plus  fréquente  est  Vérytipèlf.  Son 
début  est  insidieux  et  passe  souvent  inaperçu.  C'est  en  déshabillant  renfanl 
qu'on  remarque  qu'il  porte  une  plaque  rouge  dans  la  région  péri-ombilicak. 
Cette  plaque  a  bien  les  caractères  de  la  plaque  érysipélateuse,  quoiqu'elle  soit 
moins  saillante,  à  bourrelet  moins  bien  limité.  Il  n'est  pas  rare  que  la  ronf;earda 
début  soit  si  fugace  qu'elle  passe  inaperçue;  aussi  comme  l'affection  est  esseo- 
tiellemenl  ambulatoire,  on  peut  ne  constater  la  première  lâche  qu'en 
un  point  assez  éloigné  de  Tambilic.  Trousseau  avait  remarqué,  du  reste, 
que  l'érysipèle  des  nouveau-nés  débutait  fréquemment  par  les  oi^anes 
génitaux.  Une  fois  installées,  les  plaques  se  déplacent  rapidement  et  envahissent 
successivement  l'abdomen,  le  thorax,  les  cuisses,  la  face,  elc.  L'éL-il  général 
ne  larde  pas  à  s'aggraver,  la  température  s'élève  etl'enfantineurt  ordinaire* 
ment  du  cinquième  au  septième  Jour.  Les  cas  de  guérisons  sont  rares,  car, 
comme  l'a  montré  Achalnie,  la  réaction  leucocytaire  est  très  faible  dans  les  cas 
d  erysipêle  des  nouveau-nés. 

Il  se  produit  quelquefois  des  abcès  tymphangitiques  sur  le  trajet  des 
plaques,  abcès  qui  sont  dus  également  au  streptocoque.  EnQn,  on  voitsurve- 
nir,dans  certains  cas, des  phlyctènes  brunâtres  qui  contiennent  du  sang  noir. 
C'est  le  sphacèle  qui  se  prépare,  et  la  mort  ne  larde  pas  à  survenir. 

Nousvenons  dedécrire  l'érysipèle  àpoinl  de  départ  ombilical,  mais  il  vi 
sans  dire  que  toutes  les  solutions  de  continuité,  qu'on  observe  chez  les  Dou- 
neau-nés,  peuvent  servir  de  porte  d'entrée  au  streptocoque.  Citons,  parmi 
celles-ci,  les  plaies  obstélricalesCforceps,  lacs, etc.),  les  plaques  ptérjgoidien- 
nes,  les  tournioles,  et  en  généra!  toutes  les  alfeclions  cutanées  qui  s'accom- 
pagnent de  desquamations  épidermiques. 

h'ulvère  de  l'ombilic,  qui  était  commun  autrefois,  du  temps  de  Rergeroo  et 
Meynet,  est  exlrémemenl  rare  aujourd'hui.  Il  consistait  en  une  gangrène  de  la 
région  péri-ombilicale  :  «  On  voyait  alors  survenir  à  la  région  ombilicale  une 
rougeur d/plus  en  plus  foncée,  disparaissant  sous  le  doigt  etformantune 
couche  autour  de  l'ombilic;  en  même  temps  une  tuméfaction  énorme  et  i 
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circonscrite  :  le  bourrclel  culané,  qui  enloure  la  base  tiu  cordon,  s'ulcérait  I 
consécutivemenl  ;  ses  bords  se  ranversaienl  en  dehors  ;i'ulcération  gagnait  en  1 
profondeur  el  en  étendue.  Sa  surface  se  recouvrait  d'une  fausse  membrane  i 
d'un  blanc  grisfilre,  pullacée.  Le  plus  souvent  elle  sécrétai!  une  sanic  puru- 1 
lenle  épaisse  el  fétide.  A  mesure '(ue  l'ulcère  élendail  ses  ravages,  le  cercle  I 
rouge  s'agrandissait  et  prenait  une  teinte  lie  d^;  vin.  La  tuméfaction,  de  plus 
en   plus  volumineuse,  était  dure,  rénitente;  dans  un  grand  nomlire  de  cas, 
l'auréole  rouge  élail  bordée  d'un  cercle  de  pustules  plus  ou  moins  conlluentes, 
d'un  blancsale.de  forme  arrondie  et  contenant  une  sérosité  trouble  et  puru- 
lente. Au-dessous,  le  derme  présentait  une  petite  ulcération  ronde  el  dépri- 
mée à  son  centre.  Quelquefois  le   cercle  rouge  érjsipélaleui  était  surmonté 
d'une  énorme  pblycténe  remplie  d'une  sérosité  sanguinolente.  Les  phlyctèr 
en  se  rompant,  laissaient  à  nu  le  derme  qui  ne  tardait  pas  à  être  envabi  par  J 
l'ulcération.  » 

VomphalUe  phlegmoiuase  est  une  complication  assez  rare  actuellement. 
Elle  a  été  étudiée  parlirulièremenl  par  Baginski.  Quand  elle  existe,  on  voit  J 
d'abord  se  former  une  rougeur  de  la  peau  au  niveau  de  la  base  du  cordon,  en  I 
même  temp.s  que  les  tissus  s'indurent  et  re  soulèvent.  L'ombilic  a  la  forme  J 
d'un  cAoe  au  sonunet  duquel  se  trouve  le  cordon  ou  la  plaie  ombilicale.  L'af-1 
fection  se  termine  quelquefois  par  résolution,  mais  le  plus  souvent  il  se  pro-f 
duit  de  la  suppuration  et  de  la  gangrène. 

4"  Infection  des  vaisseaux  O-muilicaux.  —  La  phlébite  et  l'artérite  ombili- 
cale, dont  la  fréquence  est  1res  disculée  par  les  auteurs,  ont  été  étudiées  par- 
ticulièrement par  Runge,  Ohm.  Lambert,  Audion,  etc.  Dans  ces  cas,  comme 
les  microbes  pénètrent  directement  dans  la  circulation  sanguine,  les  symptâmeft  J 
observés  sont  ceux  de  la  septicémie.  Ajoutons  cependant  que,  dans  retW  J 
variété  d'infection,  les  hémorrhagies  el  l'ictère  sont  des  complications  fré-1 
quentes. 

A  côté  de  celle  septicémie  aiguè  d'origine  ombilicale,  nous  devons  dire  us  g 
mot  des  septicémies  tardives  qui,  d'après  Durante  et  Audion,  pourraient  surve- 
nir alors  que  la  cicatrisation  de  l'ombilic  paraît  complète.  Dans  ces  cas,  )l  j1 
a  toujours  eu  infection  légère  de  la  plaie  ombilicale  dans  les  premieral 
jours;  mais  ces  phénomènes  ont  complètement  disparu  quand  apparaissenbl 
les  accidents  septicémiques  qui  atteignent  plus  particulièrement  le  foie,  les  f 
poumons  el  le  cœur. 
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Les  lésions  du  système  nerveux  sont  assez  fréquentes  dans  les  infections 
des  nouveau-nés.  Elles  coiisistcnt  en  mfningilet,  abcfi  du  crrveati,  phlébilai 
dei  ainu»,  etc.  Toutes  ces  complications  se  manifestent  en  clinique  par  des 
convulsions  plus  ou  moins  marquées. 

Dans  une  épidémie  streptococcique  que  nous  avons  observée  à  la  Clinique  J 
Tarnier,  nous  avons  rencontré  plusieurs  ibis  des  plaques  de  méningite  ati  1 
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niveau  du  rerveau  ou  lie  la  moelle  Dans  un  fas  îl  existait  un  abcès.  TDlntni- 
neux  du  ventricule  laléral.  Enfin,  chez  d'autres  enfants,  qui  avaient  pr^nlé 
des  convulsions  pendant  leur  vie,  nous  n'avons  irouvé  rien  de  spécial  i  I  w- 
lopsie,  et  cependant  l'ensemencement  du  liquide  céphalo-rachidien  liémon- 
trait  la  présence  de  nombreuses  colonies  de  streptocoques.  Oemelin  a  si|;iial«. 
du  reste,  des  cas  semblables.  On  lait  jouer  aciuellemeni  un  (;rand  r^le  i  a* 
infeclions  dans  la  production  de  la  maladie  de  Lillie. 

Tétanos.  — Cette  complication  s'ohserve  généralement  dans  les  deux  Jour: 
qui  suivent  la  cbule  du  cordon.  En  réunissant  différentes  statistiques,  A 
arrive  aux  résultats  suivants  : 

2  fois  le  tétanos  a  débuté  le  jour  même  de  la  chute 
1  —  1  jour  après  la  l'hule 

3  —  2  jours  — 


I.e  microbe  parait  donc  pénétrer  dans  l'organisme  au  niveau  de  la  pUie 
ombilicale. 

ttunge  en  a  observé  un  cas  à  la  suile  de  la  circoncision. 

Le  bacille  de  Nicolaïer  est  probablement  la  cause  du  tétanos  du  uouveau-ni 
puisque  Baginski,  Eschericb  et  d'autres  auteurs  ont  reproduit  cette  tnafadie 
en  inoculant  le  pus  ombilical  à  des  lapins. 

Les  symptômes  sont  assez  caractéristiques  ;  l'enfanl  refuse. le  sein  et  ptnll 
souffrir,  puis  bientôt  survient  la  contracture.  Les  muscles  massélers  sont  dors 
et  tendus;  les  extenseurs  du  cou  et  du  ironc  sont  conlraeti^  si  bien  que  l'eik- 
fant  est  placé  en  oplstholonos.  De  temps  eu  temps  il  se  produit  des  convul- 
sions qui  atteignent  princi))alemenl  les  muscles  de  la  face  et  des  membnc. 
La  température  est  généralement  assez  élevée,  quoique  Honli  ait  signala  iti 
tétanos  apjrétiques.  L'afTeclion  dure  peu  et  se  termine  par  la  mort.  A  côtéét  i 
tétanos  vrai,  îl  faut  signaler  des  cas  de  contracture  dus  à  d'autres  causea 
lions  à  streptocoques,  hémorrha^ies  méningées)  qu'on  a  décrits  s 
d'états  tétanoïdes  (l'arrol,  Legendre,  etc.). 

La  palhogénie  et  le  pronostic  de  ces  affections  soni  tout  à  fait  diffén 


t  &  —  Infection  de  l'appareil  oculaire.  Ophtalmies, 


L'ophtalmie  des  nouveau-nés,  qui  tend  h  devenir  lieureusement  de  pin;  ea 
plus  rare,  était  un  des  accidents  les  plus  redoutés  des  accoucheurs  avant  qu'on 
n'en  connaisse  le  (raitemeni  prophylactique. 

Les  statistiques  montreni,  en  effet,  que  la  plupart  des  cas  de  cécité  cka 
l'adulte  proviennent  de  lésions  dues  à  des  ophtalmies  de  la  première 


mièn  ttdbat^i 
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iMhtlogie.  —  Nous  devons  diviser  tes  conjoncliviles  des  nouvean-nés  en  deux 
calégories  :  tes  conjoncliviles  primitives  e(  les  conjonctivites  secondaires,  Les 
premières,  de  beaucoup  les  plus  graves,  apparaissent  le  lendemain  ou  le  surlen- 
main  de  l'accouchement.  Les  autres,  tardives,  se  montrent  du  liuilième  au 
douzième  jour  après  la  naissance.  La  pathogénie  de  cesdeux  sortes  d'aHections 
est  ditrérenle. 

1°  Conjonctivite  primitive.  —  Il  y  avaitlongtempsqueles cliniciens avaiei 
remarqué  que  i'oplilalmie  purulente  du  nouveau-né  s'observait  particulière- 
ment lorsque  tes  mères  présentaient  de  la  leucorrhée  pendant  la  grossesse. 
Mais  il  fallut  arriver  à  la  découverte  du  gonocoque  par  Neisser  pour  que  la 
preuve  fût  faite. 

En  elTel,  Uumm,  Credé,  Krause,  Kroner  ayant  recherché  ce  inicroorganisme 
dans  les  sécrétions  va^'inales  de  la  mère  et  coiijonclivales  de  l'enfant,  y  décou- 
vrirent le  gonocoque  etuionlrèrent  ainsi  l'origine  bleimorriiagique  de  l'affec- 
tion. L'enfant  s'infecte  donc  au  passage  pendant  que  la  tète  séjourne  dans  le 
vagin. 

2° Conjonclivile  secondaire.  — Acùlédecetteconjonctîviteprécoce  gonoeoc- 
cique,  il  existe  une  autre  variété  de  cas  plus  tardifs,  étudiés  particulièremenl 
par  Horax.  Cet  auteur,  ayant  examiné  le  pus  des  ophtalmies  secondaires  an 
point  de  vue  bactériologique,  y  a  trouvé  plusieurs  fois  le  bacille  de  Wectis  et 
le  pneumocoque-  Chartres,  ayant  repris  la  question,  a  pu  déceler  vn  outre  le 
streptocoque,  le  staphylocoque,  et  le  bacille  de  Lœlller.  Les  causes  d'infeclioa 
dans  ces  cas  sont  postérieures  à  l'accouchement.  Elles  sont  dues  aux  contacts 
malpropres  (eau  du  bain,  affection  du  sein  cbez  la  mère,  doigts  souillés  par 
les  lochies,  etc.)  au.\quels  sont  exposés  les  nourrissons. 

«jnipiAaie*.  —  l-  Ophtalmie  prîmilîve .  — Le  début  de  l'aileclion  peut  être 
précoce,  si  précoce  que  certains  auteurs  (Séguin,  Rivaud-Laodrau,  Lehmatiiij 
etc.)  ont  pu  décrire  une  ophtalmie  congénitale.  Ces  cas  s'observent  principa- 
lement quand  les  membranes  se  sont  rompues  spontanément. 

Le  plus  souvent  l'affection  apparaît  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  après 
l'accouchement.  Elles  annoncei>arlegonl1ement  des  paupières  d'un  desyeux  de 
l'enfanl.Si  l'on  écarte  la  fente  palpébrale,  on  voit  s  écouter  ou  jaillir  un /ifui'cfe 
aéreux  jaune  citrtn.  Eu  même  temps,  on  aperçoit  les  conjonctives  oculaires 
et  palpébrales  qui  sont  rouges  et  œdématiées.  Si  l'œil  n'est  pas  soigné,  la  ma* 
ladie  suit  une  marche  rapide.  Le  gonllement  augmente  de  plus  en  plus,  tandis 
que  l'écoulement  change  de  caractère  pour  devenir  purulent.  Le  pus  s'accumule 
parfois  dans  la  cavité  coojonctivale  par  suite  d'un  spasme  du  uiuscte  orbi- 
Gulaire  et  lorsqu'on  vient  à  entrouvrir  par  force  lu  fente  palpébrale,  ou  voit 
sortir  un  véritable  jet  purulent.  La  muqueuse  conjonclivale  devient  d'un  rouge 
vif,  elle  s'œdérnalie  de  plus  en  plus,  elsi  l'affecliuu n'est  passoignée,  la  cornée 
est  envaliie  par  l'inflammation.  La  membrane  commence  par  se  troubler,  puis 
il  se  produit  une  ulcération,  qui  gagne  de  proche  en  proche  pour  former  une 
perforai ion.(ju and  la  cornée  est  perforée, il  se  forme  le  plus  souvent  une  hernie 
de  l'iris,  et  la  vision  de  l'enfant  sera  fortement  comprocnise  plus  tard.  Enfin, 
dans  des  cas  plus  mallieureui  encore,  on  assiste  à  la  fonte  purulente  de  l'œil. 
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La  marclie  (le  l'atTectiun  est  assez  rapide,  surloul  si  l'on  n'inlemni(|iit 
dès  le  débul  par  un  traitement  énergique.  En  quelques  jours  l'œil  |it*ul  èlrc 
perdu.  On  observe  quelquefois  des  cas  particulièremeul  malins  iJuns  l»quck, 
malgré  te  trailement,  les  conjonctives  se  couvrent  de  fausses  membranes.  Le 
cliétnosis  est  intense  et  les  cornées  ne  lardent  pas  à  se  troubler.  De  tels  fiili 
sont  heureusement  rares. 

L'alîeclion  reste  rarement  unilatérale  et  au  bout  de  quelques  jours,  l'atK 
œil  se  contamine,  surloul  si  l'on  ne  prend  pas  la  précaution  d'isoler  l'ieîl 
malade  avec  un  pansement  occlusIT. 

La  durée  de  la  suppuration  est  assez  longue  et  il  faut  bien  compler  qaîan 
jours  à  trois  semaines  pour  que  les  yeux  soient  complètement  guéris. 

2'  Ophtalmie sewndaire.  —  Cette  variété  est  beaucoup  moins  grave  que  ta 
précédente.  Elle  débute  du  huitième  au  douzième  Jour  après  l'accouchemnl 
par  une  sécrétion  conjoiictivale  peu  marquée.  Les  yeux  &onl  collés  au  réteîl, 
puis  peu  à  peu  l'écoulement  au{:mente  et  l'on  voit  sui  venir  Ioue  les  pliéoD- 
mènes  que  nous  avons  décrits  plus  haut  à  un  degré  moindre.  Quand  elle  u'esl 
pas  traitée,  celte  conjonctivite  s'accompagne  des  complications  coruéenues  que 
nous  avons  signalées. 
Traitcmeni.  —Le  traitement  peut  être  prophylactique  et  curatif. 
A.  Traitëmknt  i>R0PiiYi.ACTiQ[7E.  -  Si  l'ophlalwie  desnouveau-nfelendl 
devenir  de  plus  en  plus  rare  dans  les  maternités,  on  peut  dire  que  rbonneor 
en  revient  à  Credé.  En  elTel,  cet  auteur  ayant  eu  l'idée  d'instiller  dansles  vni 
del'enfant, aussitôt  après  la  naissance. quelques  gouttes  de  solution  de  nitnie 
d'argent  à  2  p.  10(1,  vil  à  la  suite  de  cette  méUiodcLi  fréquence  delophulmie 
tomber  de  10  p.  100  à  U.'iô  p.  lOO.u  Mais  si  la  solution  â  2  p.  100  es!  abso- 
lunienl  efficace,  dit  Budin,  elle  détermine  parfois  un  goiiHement  considénUe 
des  paupières,  el  dans  les  jours  qui  suivent,  une  suppuration  si  abondante  que 
nous  avons  vu  des  confrères  croire  à  l'exislence  d'une  conjonctivite  pundenle 
qu'ils  voulaient  soigner  par  de  nouvellescautérisations.  Gel  état  des  paupièfM 
inquiète  les  parents,  si  bien  que  beaucoup  de  médecins  bésilenl  â  recourir  i 
ce  procédé  dans  la  pratique  civile,  de  là  l'apparilion  de  véritables  ophtiluiics 
qui  sont  loin  d'être  rares  en  dehors  des  liApitaux  ».  Aussi  certains  accou- 
cheurs ont  conseillé  d'autres  antiseptiques.  Olshausen  recommande  l'eau  pbé- 
niquée  à  1  p.  100,  Schrœder  le  sublimé  à  1  p.  1000,Valude  la  poudre  d'ioilD- 
fonne.  Pinard  le  jus  de  cilron  ou  l'acide  citrique  à  5  p.  100.  Budin  emploie, 
depuis  1801,  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  150,  qui  est  1res  efficace 
puisque,  à  la  (in  de  l'année  1804,  sur  2,004  enfants  il  n'avait  observé,  à  U 
Charité,  que  deux  ophtalmies  primitives.  Dans  l'un  de  ces  cas,  il  s'agissait 
d'un  enfani  débile  ;  dans  l'autre,  l'aide  sage-femme  de  service  avait  oublié 
de  mettre  la  solution  prophylactique  dans  les  yeux  de  l'enl'ant.  Depuis  HjDd, 
ces  excellents  i-ésullals  ont  toujours  été  obtenus  à  la  Malernité  el  à  lu  clinique 
Tarnier  où  Budin  a  eu  recours  à  la  même  méthode.  La  solution  de  nitrate 
d'argent  à  1  p.  150  n'offre  pas  les  inconvénients  de  la  solution  à  1  p.  W), 
CAT  c'est  'a  peine  si  quelquefois  on  observe  un  peu  d' œdème  des  paupières  Je 
lendemain  de  la  naissance. 
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^B.  Traitement  curatif.  —  En  présence  d'une  opiilalmie  des  nouveau-nés,  il  1 
tut  agir  iminédialemeni  par  un  irailement  énergique  qui  seul  pourra  melire  ] 
|Tabn  des  coinpHcalions  cornéennes.  Ce  Irailemenl  consisle  en  lavages  et  J 
nuérisalions.  Les  lavages  sernnl  pratiqués  loutes  les  heures  avec  une  solit-f 
pn  légèremenl  anliseplique.  Les  plus  employées  sont  le  permanganate  de 
!  à  1  p.  4  ou  5000,  l'eau  boriquée  à  4  p.  100,  ou  simplement  l'eau 
buillie.  On  a.  beaucoup  vanté  certains  appareils  qui  permettaient  de  laver  les 
B-de-sac  conjonclivaux,  mais  ces  érar leurs- laveurs  sont  très  dangereux 
Hir  la  cornée  s'ils  sont  maniés  par  des   personnes  inexpérimentées.  Il  vaut  • 
[  employer  une  simple  sonde  en  caoutchouc  mou  ou  en  gomme  que  l'on   [ 
e  à  l'extrémité  d'une  douche  vaginale,  on  peut  ainsi  en  pinçant  le  tube  1 
(caoutchouc  et  en  élevant  peu  le  vase  modérer  le  jet  du  liquide. 
l'Les  cautérisations  serojjt  Taitus  avec  la  solution  forte  de  nitrate  d'argent  i  J 
■'p.  50  ou  1  p.  30  dans  les  cas  graves.  On  retournera  les  paupières  et  l'on 
isera  k  leur  surrace  un  pinceau  trempé  dans  la  solution.  On  Tera  bien  de 
nlraliser  l'excès  du  liquide  caustique  avec  un  autre  pinceau  imbibé  d'une 
■ution  de  sel  marin.   Ces  cautérisations  seront  répétées   2  fois  par  jour 
bqu'à  ce  que  l'écoulement  ail  sensiblement  diminué.  On  emploiera  alors  la  , 
MUlion  Taible  â  1  p.  100 ou  I  p.  150.  dont  on  laissera  tomber  quelquesgout* 
B  dans  l'œil  malade.  Pendant  tout  le  temps  que  durera  la  maladie  il  faudra  | 
klinuer  les  lavagesfréquents.  Les  cautérisations  ne  devront  pas  ctresuppri- 

is  trop  t6t,  car  sans  cela  l'écoulement  peut  s'éterniser  pendant  des  semaines.  1 
IDans  l'intervalle  des  lavages,  l'œil  malade  sera  recouvert  d'un  pansement 
r  tâcher  d'éviter  l'extension  de  l'infection  à  l'œil  sain.  On  s'elTorcera  égale- 
[eut  d'éviter  toute  complication  du  côté  des  seins  de  lu  rncœ  ou  de  la  nourrice. 
Bans  quelques  cas  rares,  l'ophtalmie  est  caractérisée  non  par  une  sécrétion 
séreuse  ou  purulente  abondante,  mais  par  la  formation  de  fausses  membranes 
qui  infiltrent  les  tissus  ;  l'emploi  du  jus  de  citron  est  particulièrement  efficace  I 
dans  ces  circonstances. 


ttditit  Oti.tei 


Les  infections  de  l'appareil  auditif  peuvent  se  faire  par  des  mécanismes  I 
différents.  Les  microbes  (généralement  des  streptocoques)  pénètrent  soit  par  1 
le  conduit  auditif  externe,  soit  par  la  trompe  d'Eustache.  Les  otites  peuvent  I 
dune  s'observer  à  la  suite  du  coryza  chez  le  nouveau-né. 

L'otite  externe  se  reconnaît  à  l'écoulement  purulent,  quelquefois  fétide,  qui  J 
se  produit  au  niveau  du  conduit  auditif. 

L'otite  moyenne  est  beaucoup  plus  difficile  à  diagnostiquer.  Elle  s'accom- 
pagne d'élévation  de  températui-e  et  de  phénomènes  méningitiques  très  mar-  1 
qués,  aussi  elle  se  termine  souvent  par  la  mort.  Le  traitement  consisle  en  I 
injections  chaudes  dans  l'oreille.  On  emploiera  également  les  instillalions  I 
d'buile  mentholée.  Si  l'olite  moyenne  a  été  reconnue,  on  ponctionnera  la  j 
■membrane  du  tympan. 
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5  10.  -  Infection  générale.  Septicémie. 

Il  peut  se  produire,  chez  le  nouveau-né  comme  chez  la  femme,  une  iofecHiu 
générale  qui  amène  une  morl  rapide  sans  qu'à  l'autopsie  on  trouve  des  lésioni 
bien  nettes.  Si  l'on  vient  alors  à  cultiver  les  dilTérents  orgaoes,  on  voit  qa'ib 
contiennent  des  inicroorganismes,  le  plus  souvent  le  streptocoque. 

Cette  septicémie  acquiert  parfois  une  marche  Toudrojante  et  l'on  voit  d» 
nouveau-nês  qui,  quelques  heures  après  la  naissance,  sont  pris  de  cjanoseet 
de  convulsions.  L'examen  bactériologique,  pratiqué  aussitôt  après  la  mon, 
démontre  l'existence  d'une  infection  qui  aurait  passé  inaper(;ue  ^ns  c& 


Le  plus  souvent,  cependant,  la  marche  est  moins  rapide  et  l'on  observe  nu 
certain  nombre  de  sjmptônies  qui  permettent  de  reconnaître  la  septicéiiite. 
Parmi  ceui-ci  il  faut  placer  en  première  II];ne  h  perle  de  poida. 

On  sait  combien  il  importe  de  peser  régulièrement  les  nouveau-nés  qui 
doivent  augmenter  eu  moicnne  de  25  à  30  grammes  par  jour.  Quand  l'eabnl 
est  infecté,  sa  courbe,  au  lieu  de  s'élever  progressivement,  s'abaisse  tsset 
rapidement,  si  bien  que  certains  d'entre  eux  peu  veut  perdre  lOOâ  JâOgrsiniiui 
en  un  ou  deux  jours.  C'est  donc  la  balance  qui,  dans  certains  cas,  donnen 
l'éveil  et  permettra  de  reconnaître  l'infection.  Dudin  a  cependant  nioutré, 
depuis  1888,  qu'il  y  avait  des  exceptions  à  cette  règle  et  que  l'enfant  bien 
qu'infecté,  même  très  gravement,  pouvait  continuer  â  augmenter  de  poids  û 
son  tube  digestif  fonctionnait  très  bien. 

La  fièvre  est  géniralemenl  observée  :  le  thermomètre  s'élève  à  38°,  38°,6, 
partois  39°  ou  40°.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  nouveau-né 
mourir  rapidement  d'infection  sans  présenter  d'élévation  de  température. 

Les  troubles  digestifs  sont  marqués.  Les  enfants  refusent  le  sein  ;  ils  soDt 
pris  de  vomissements  et  de  diarrhée. 

Les  himorrhagies  sont  un  signe  d'infection  d'une  certaine  vaJeur.  Nom 
n'avons  pas  en  vue  les  hèmorrbagies  du  début,  mais  les  hémorrhagies  lardirn 
qu'on  observe  à  partir dusixième  jour  après  l'accouchement.  Elles  se  prodoi- 
seatsoit  au  niveau  du  tube  digestif  (hématémèse.  melxna),  soit  au  niveaade 
l'ombilic,  soit  au  niveau  de  la  peau  (purpura).  Il  y  a  longtemps  que  les 
auteurs  ont  cherché  à  rattacher  les  hémorrhagies  des  nouveau-nés  i  l'infec- 
tion. Klebs,  Eppinger,  Neumann,  Gartner  décrivirent  un  micruorgaiiisme 
qui  aurait  la  propriété  de  produire  des  hémorrhagies.  Mais  on  kdnwl 
actuellement  que  la  plupart  des  agents  pathogènes  sont  susceptibles  de 
produire  ce  résultat.  En  effet,  Lujt,  Bar  et  Hênon,  Monnier,  Charrin,  ele. 
ont  observé  des  hémorrhagies  à  la  suite  d'inlections  à  streptocoques,  à  sIa- 
phylocoques,  à  pneumocoques,  etc. 

Les  éruptions  sont  également  assez  fréquentes.  Elles  sont  constitué«s  pardef 
érylhèmes  polymorphes  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

L'état  général  s'aggrave  rapidement.  Le  faciès  devient  terreux,  la 
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s*excavent,  Tenfant   pousse  des  cris  plaintifs  et  la  mort  survient  dans  le 
collapsus. 


j  11.  —  Traitement  des  Infections  du  nouveau-né. 

Le  traitement  des  infections  du  nouveau-né  doit  être  prophylactique  et 
curât  if. 

I.  Traitement  prophylactique.  —  On  prendra  toutes  les  mesures  néces- 
saires non  seulement  pendant  l'accouchement,  mais  aussi  après  la  délivrance. 

A.  Pendant  l'Accouchement.  —  On  doit  faire  son  possible  pour  ne  pas 
infecter  la  mère,  et  nous  avons  vu  quelles  précautions  étaient  indispensables 
pour  cela.  Si  les  membranes  se  sont  rompues  prématurément  et  si  l'on  voit 
survenir  des  sij;nes  d'infection  (liquide  fétide,  élévation  de  température,  etc.), 
il  faut  hâter  autant  que  possible  la  sortie  du  fœtus. 

B.  Après  l'Accouchement.  —  L'enfant  étant  né,  on  commencera  par  lui 
débarrasser  le  pharynx  des  substances  qu'il  a  avalées,  et  au  besoin,  surtout  si 
le  liquide  amniotique  est  fétide,  on  aspirera,  ^ràceàrinsutllateur.les  mucosités 
qui  ont  pénétré  dans  les  voies  aériennes.  Le  premier  soin  de  l'accoucheur 
s«ra  ensuite  de  laver  les  yeux  avec  de  l'eau  boriquée  ou  de  l'eau  simplement 
bouillie.  Puis  on  laissera  tomber  dans  chaque  œil  une  ou  deux  gouttes  de 
ia  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  150. 

Les  yeux  étant  ainsi  nettoyés  et  l'enfant  ayant  été  lavé  à  feau  bouillie,  on 
s'occupera  du  pansement  du  cordon.  On  a  beaucoup  écrit  sur  les  différents 
procédés  de  ligature  et  de  pansement  de  la  tige  funiculaire.  Nous  avons  vu 
(voyez  tome  I,  p.  731)  quelles  étaient  les  précautions  qu'il  fallait  prendre  pour 
éviter  Ihémorrhagie;  mais,  dans  ces  dernières  années,  on  a  cherché  princi- 
palement à  trouver  un  système  de  pansement  permettant  de  se  mettre  à  l'abri 
des  infections  ombilicales.  Certains  auteurs  se  sont  ingéniés  à  inventer  des 
instruments  capables  d'assurer  l'hémostase  et  d'amener  une  chute  rapide  du 
cordon.  King  est  le  premier  auteur  qui  ait  eu  l'idée  d'un  écraseur  pour  le 
cordon  ;  puis  Bar  et  Mercier  conseillèrent  de  laisser  une  pince  à  demeure  qui 
tombe  en  même  temps  que  le  cordon.  Enfin  Porak  et  Audion  construisirent 
un  omphalotribe  qui,  grâce  à  une  pression  considérable,  réduit  le  volume  de 
l'organe  à  celui  d'une  feuille  de  papier.  Budin  ne  croit  pas  nécessaire  de 
recourir  à  ces  dilTérents  procédés  qui  peuvent  présenter  des  inconvénients.  Ce 
qui  importe  surtout,  c'est  que  le  milieu  dans  lequel  se  trouve  l'enfant  ne  soil 
pas  infecté;  de  plus  le  pansement  ombilical  doit  être  fait  avec  les  soins  anti- 
septiques les  plus  grands.  On  se  sert  généralement  de  coton  hydrophile 
aseptique  ou  borique . 

Faut- il  donner  des  bains  aux  nouveau-nés?  Certains  accoucheurs  pré- 
fèrent attendre  la  chute  du  cordon  pour  éviter  le  ramollissement  de  l'organe. 
D'autres  ne  craignent  pas  les  bains  pourvu  que  l'eau  soit  bouillie. 

Il  est  évident  que  l'enfant  doit  être  tenu  avec  la  plus  grande  propreté  et 
qu'à  la  moindre  trace  de  foyer  septique  du  côté  de  la  mère  il  faudra  éviter 
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toute  contagion.  Ces  précautions  doivent  être  prises  principalement  quand  il 
existe  des  complications  du  côté  des  seins.  Nous  avons  vu  que  la  galactopbo- 
rite  était  une  des  grandes  sources  d'infection  du  nouveau-né. 

En  présence  d*une  affection  septique  se  déclarant  chez  un  nourrisson,  il 
faudra  l'isoler  des  autres  enfants  et  des  accouchées  pour  éviter  le  dé? e- 
loppeiiient  des  petites  épidémies  que  l'on  observe  encore  dans  les  senrices 
hospitaliers . 

II.  Traitement  caratii.  —  Nous  avons  VU,  dans  le  courani  de  cet  article, 
quelle  conduite  il  fallait  tenir  suivant  chaque  forme  d'infection.  Le  traite- 
ment général  ne  sera  pas  oublié  :  on  tâchera  de  soutenir  l'organisme  de  Ten- 
fant  en  le  faisant  boire  régulièrement.  S'il  repousse  le  sein,  on  le  nourrira  an 
verre;  s'il  n'a  pas  la  force  de  téter,  on  aura  recours  à  la  gaveuse.  Les  bains, 
les  frictions  seront  très  utiles  pour  stimuler  le  système  nerveux.  On  ordon- 
nera l'alcool  dans  le  même  but  (8  ou  10  gouttes  par  jour).  Les  injections  de 
sérum  artificiel  sont  encore  un  bon  moyen  de  relever  l'état  général  (10  à  20 
centimètres  cubes  par  jour  en  une  fois). 

Quant  au  sérum  antistreptococcique.  nous  répéterons  ici  ceque  nous  avons 
dit  à  propos  de  Tinfection  maternelle.  On  a  cité  quelques  observations  de 
guérison,  mais  ces  trop  rares  succès  ne  constituent  pas  une  preuve  suffisante. 
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